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Das  Recht  der  Uebersetzung  in  fremde  Sprachen  wird  vorbehalten. 


Von  den  früheren  AuHagen  dieses  Buches  sind  folgende  Uel)erset/,ungen  erscliienen  : 

(Erste  Auflage)  —  ins  I  tal  i  e  n  ische  von  Dr.  Clodorairo  Bo  u  figli  in  Ferrara  (Mailand  1872) : 
ins  Itii  ssi  seh  e  von  DDr.  Nikolaj  und  C  ho  inj  akoff  (Kasan  1872),  eine  /,^Yeite  Uebersetzuni;  ins 
Russische  von  Dr.  Wisch  nevvski  (Moskau  1872):  ins  Spanisclie  von  Dr.  Luis  G  ini  gora  (Se- 
villa 1873). 

Die  zweite  Auflage  ist  übersetzt  worden  ins  Frauzösisclie  von  Dr.  F.L.Hahn  (Paris  1877); 
ins  Polnischevon  Dr.  Kremer  und  Dr.  Pareiiski  (Warschau  1877),  ins  Italienische  von  Dr. 
Uon  figli  (Mailand  1877). 

Die  d  1  i  tte  Auflage  ist  übersetzt  worden  ins  Englische  von  Dr.  A  le.\  and  er  Napi  er  in  Glasgow 
(London,  New  Sydenham  Society,  1879).  Dieselbe  Uebersetzung  ist,  mit  Holzschuittzeichnungcn  und 
einer  colorirten  Tafel,  in  New  York  von   William  Wood  und  Company  herausgegeben  worden  1850. 

Die  vierte  Auflage  ist  ins  Italienische  ül)erseti'.t  und  mit  Holzschniltzeichmingcn  versehen 
worden   von   Dr.  Bim  figli  (Mailand   18f<:i). 


Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


1) 


as  vorliegende  Lelirbuch  enthält  eine  Darstellung  .sämiutlicher  kli- 
nischen Untersuchungs-Methoden  undihrer  diagnostischen  Ergebnisse  im 
normalen  und  pathologischen  Zustande  der  Brust-  und  Unterleibs-Organe. 
In  einem  Anhange   ist  die  Untersuchung  des  Kehlkopfs  behandelt. 

Der  allgemeine  Gang  der  Darstellung,  sowohl  was  die  Reihen- 
folge der  Methoden  bei  der  Untersuchung  der  einzelnen  Organe,  als 
die  hierbei  in  Berücksichtigung  kommenden  einzelnen  Erscheinungen 
l)ctriff't,  lehnt  sich  an  den  Gang  an,  welchen  die  systematische, 
wissenschaftliche  Kranken -Untersuchung  einzuschlagen  hat. 

Die  Form  der  Darstellung  musste  eine  verschiedene  sein,  je  nach- 
«lem  bei  manchen,  namentlich  den  rein  physikalischen  Untersuchungs- 
Methoden,  Complexe  von  gleichartigen,  wenn  auch  verschiedenen  Krank- 
heiten zugehörigen  Erscheinungen  unter  gemeinsame  Ursachen  ver- 
einigt werden  konnten,  oder  nicht;  in  letzterem  Falle  war  eine 
dctaillirte  Beschreibung  der  pathologischen  Symptome  erforderlich.  — 
(eberall  wo  die  Art  des  Stoffes  es  zuliess,  war  ich  bemüht,  auch  im 
Einzelnen  eine  Einheit  in  der  Darstellung  darin  festzuhalten,  da.ss  die 
l)ei  der  Anwendung  einer  Untersuchungs  -  Methode  sich  ergebenden 
Zeichen  zuerst  beschrieben,  dann  auf  ihre  Ursachen  zurückgeführt, 
und  schliesslich  die  [jhysiologischen  sowie  pathologi.schen  Bedingungen 
und  Krankheitszustände  angegel)en  sind,  l)ei  denen  sie  vorkommen.  Aul 
die.se  Weise  liess  sich  die  gros.se  Zahl  der  einzelnen  Erscheinungen  in 
vielen  Gebieten  der  klini.schen  Untersuchung  in  einen  verhältnissmässig 
engen  Raum  zusammendrängen.  Da.ss  in  die.se  Form  der  Darstellung 
nicht  immer  alle  Abweichungen  der  Symptome  von  pathologischen 
Grundlypus  sich  einicihcn  Hessen,  liegt  auf  der  Hand.  In  so  reichem 
Maassc  sich  mir  auch  derartige  Beobachtungen  darboten,  so  hielt  ich 
d(Tcn  Aufnahme   in   ein  Werk,    wie  das   vorliegende,   nicht  für  noth- 


IV  Vorwort. 

wendig  und  nicht  für  zweckentsprechend.  Denn  nur  im  Zusammenhange 
mit  der  Charakteristik  eines  gesammten  Krankheitsbildes  haben  solche 
Einzelheiten  ein  pathologisches  resp.  diagnostisches  Interesse;  los- 
gerissen aber  von  dem  individuellen  Falle,  würden  sie  die  Darstellung 
nicht  nur  an  sich  erscliweren ,  sondern  es  würde  hierdurch  die  Form 
des  Ganzen  an  Einheit  und  üebersichtlichkeit  mehr  verlieren,  als  der 
Werth  des  Inhalts  an  Vollständigkeit  gewinnen.  Wie  in  allen  anderen 
Gebieten,  so  hat  auch  in  dem  reichen  Gebiete  der  Diagnostik  die  Dar- 
stellung vor  Allem  die  Fundamentalerscheinungen  zu  fixiren;  kennt 
man  diese  und  ihre  physio- pathologischen  Ursachen,  so  werden  auch 
die  in  dem  einzelnen  Falle  vorlvommenden  Abweichungen  vom  Grund- 
typus sehr  rasch  aufgefasst  und  verständlich.  Dieser  Gesichtspunkt 
hat  mich  bei  der  Bearbeitung  geleitet.  Möchte  ich  das  Ziel  meiner 
Aufgabe  wenigstens  annähernd  erreicht  haben! 
Berlin,  im  September  1871. 

Dr.  Paul  Guttmann. 


Vorwort  zur  fünften  Autlage. 


I 


n  der  neuen  Auflage  hat  jeder  einzelne  Abschnitt  zahlreiche  Ver- 
änderungen erfahren.  Dieselben  sind  zum  Theil  so  umfassender  Art, 
dass  sie  nahezu  einer  Umarbeitung  gleich  kommen.  Als  diejenigen 
Theile,  die  vorzugsweise  viele  Verbcsserungen,  Zusätze,  sowie  Ver- 
änderungen in  der  Darstellung  erhalten  haben,  seien  hervorgehoben 
die  Abschnitte  über  allgemeine  Untersuchung,  Percussion  des  Thorax, 
Athmungsgeräusche,  pericardiale  Geräusche,  Untersuchung  der  Sputa, 
des  Harns.  Der  Umfang  des  Buches  ist  hierdurch  um  12  Seiten  ge- 
wachsen. Im  Uebrigen  sind  bei  der  Bearbeitung  der  neuen  Auflage, 
was  die  Form  der  Darstellung  betrifft,  die  Grundsätze  massgebend  ge- 
blieben, wie  sie  in  dem  Vorworte  zur  ersten  Auflage  ausgesprochen  sind. 
Berlin,  im  October  1883. 

Paul  Gruttmann. 
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Einleitung. 


Die  Methoden,  welche  bei  der  Untersuchung  der  Brust-  und  Unter- 
leibsorgane in  Anwendung  kommen,  sind  vorwiegend  physicalischer 
Natur,  für  den  Respirations-  und  Circulationsapparat  fast  ausschliess- 
lich, für  die  Abdominalorgane  wenigstens  zum  Theil.  Im  engeren 
Sinne  versteht  man  unter  physicalischen  Untersuchungsmeihoden  nur 
die  Percussion  und  Auscultation,  im  weiteren  Sinne  aber  auch 
die  Inspection  nnd  Palpation,  weil  die  beiden  letzteren  häufig 
ebenfalls,  wie  die  ersteren,  directe  Aufschlüsse  liefern  über  gewisse 
physicalische  Eigenschaften  der  inneren  Organe:  über  Consistenz,  Vo- 
lumszunahme, Gehalt  an  Luft,  Flüssigkeit  u.  A.  Und  mit  dem  glei- 
chen Rechte  endlich  sind  als  physicalische  Methoden  zu  bezeichnen: 
die  instrumentellen  Messungen  der  Körperwärme  (Thcrmometrie),  der 
Formen  und  respiratorischen  Bewegungen  des  Thorax  (Stethographie), 
der  vitalen  Lungencapacität  (Spirometrie),  des  Athmungsdrucks  (Pneu- 
matometrie)  und  des  Arterienpulses  (Sphygmographie).  Alle  diese 
Messungen,  deren  wichtigste  die  der  Körperwärme  ist,  sind  nur  feinere 
Hülfsmittel  der  Inspection  und  Palpation,  indem  sie  die  gleichen 
Zeichen,  wie  diese,  nur  mit  viel  grösserer,  selbst  mit  mathematischer 
Genauigkeit  leinen.  Schliesst  man  allen  diesen  Methoden  noch  die 
Untersuchung  der  Secrete  und  Excretc  des  Körpers  an,  sowie  bei  ein- 
zelnen Krankheiten  auch  die  des  Blutes.  —  so  sind  hiermit  sämmt- 
liche  Hülfsmittel  für  die  Untersuchung  der  Brust-  und  Unterleibsor- 
gane bezeichnet,  welche  in  den  folgenden  Blättern  zur  Darstellung 
gelangen  sollen. 

Nicht  alle  diese  Untersuchungsmethoden  werden  selbstverständlich 
in  jedem  Krankheitsfalle  zur  Anwendung  gezogen,  sondeni  nur  die- 
jenigen, welche  für  das  zu  untersuchende  Organ  die  geeigneten  sind, 
und   unter   diesen   meistens  nur  die  wichtigsten:  die  Krankheiten  des 
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2  Einleitung. 

Respirations-  und  Circulationsapparats  werden  vorzugweise  durch  Per- 
cussion  und  Auscultation ,  die  der  Unterleibsorgane  durch  Palpation, 
die  der  Nieren  durch  die  Untersuchung  des  Harns  erkannt  u.  s.  w. 
Aber  in  den  Ergebnissen  einer  jeden  einzelnen  dieser  Methoden,  so 
vorwiegend  auch  ihre  Bedeutung  ist,  wird  nicht  in  jedem  Falle  die 
gesammtc  Zahl  der  Zeichen  erschöpft,  welche  die  betreffende  Krank- 
iieit  für  die  Untersuchung  bietet;  deshalb  soll  man  sich,  namentlich 
in  complicirten  Fällen,  niemals  ausschliesslich  auf  sie  beschränken, 
sondern  auch  noch  die  eine  oder  andere  der  oben  genannten  Methoden 
zur  Vervollständigung  der  Untersuchung  zu  Hülfe  ziehen.  Denn  mit 
der  vermehrten  Zahl  der  üntersuchungsmethoden  wächst  die  Zahl  der 
diagnostisch  verwerthbaren  Krankheitszeichen  und  hiermit  auch  die 
Sicherheit  und  Genauigkeit  der  Diagnose. 

Zu  einer  systematischen  Krankenuntersuchung  gehört  ferner,  dass 
die  üntersuchungsmethoden  in  einer  naturgeraässen  Reihenfolge  zur 
Anwendung  kommen;  diese  verlangt,  dass  zuerst  die  allgemeinen  Zei- 
chen, dann  die  speciellen  untersucht  werden,  denn  ohne  Kenntniss  der 
ersteren  werden  die  letzteren  häufig  unverständlich  oder  führen  zu 
einem  falschen  diagnostischen  Schluss.  Man  beginne  daher  mit  der 
allgemeinen  Inspection  des  Körpers;  dem  durch  Uebung  geschärften 
Blick  bietet  sie  häufig  eine  Fülle  von  Zeichen,  die  nicht  bloss  die 
Gesammtwirkung  der  Krankheit  auf  den  Organismus  anzeigen,  sondern 
auch  sofort  auf  das  erkrankte  Organ,  auf  die  Art  und  selbst  auf  das 
Stadium  der  Krankheit  mit  untrügbarer  Sicherheit  hinweisen.  Dann 
erst  gehe  man  zur  speciellen  Untersuchung  über.  Nie  aber  soll  die- 
selbe auf  diejenigen  Organe  oder  Körpergegenden  beschränkt  bleiben, 
welche  in  den  Klagen  des  Kranken  vorzugsweise  bezeichnet  werden, 
denn  oft  hängen  dieselben  von  nebensächlichen  Umständen  ab,  sondern 
stets  untersuche  man  in  wichtigeren  Fällen  alle  Organe.  Häufig  findet 
man  dann  Leiden,  welche  wegen  Mangels  subjectiver  Symptome  von 
den  Kranken  gar  nicht  geahnt  waren,  oder  Complicationen,  welche 
das  volle  Verständniss  der  Krankheit  erst  ermöglichen  und  den  dia- 
gnostischen Schluss  erst  präcisiren.  Beispiele  für  diesen  Zusammen- 
hang von  Krankheiten  sowie  dafür,  dass  die  Diagnose  in  Bezug  auf 
Entstehung  und  Natur  des  Processes  erst  unter  Berücksichtigung  dieses 
pathologischen  Connexes  möglich  ist,  liefert  die  Pathologie  der  Respi- 
rations-,  Circulations -  und  Abdorainalorgane  in  der  mannigfaltigsten 
Weise. 


Allgemeine  Untersiicliung. 


JJie  Symptome,  welche  die  Krankheiten  der  Brust-  und  Unterleibs- 
organe bieten,  zerfallen  in  allgemeine  und  specielle;  unter  ersteren 
versteht  man  diejenigen ,  welche  durch  die  Rückwirkung  der  Krank- 
heit auf  den  Gesammtorganismus  und  auf  die  Aeusserungen  seiner 
Thcätigkeit  zu  Stande  kommen  —  sie  können  den  verschiedensten 
Krankheiten  gemeinsam  sein  — ,  unter  letzteren  diejenigen,  welche 
auf  die  Erkrankung  eines  bestimmten  Organes  und  selbst  auf  eine 
bestimmte  Art  der  Erkrankung  hinweisen. 

Ein  gemeinsames  Symptom  der  meisten  acuten  Krankheiten 
während  mehr  oder  minder  langer  Dauer  in  ihrem  Verlaufe  und  vieler 
chronischen  wenigstens  zeitweise  ist  das  Fieber.  Wegen  der  grossen 
Bedeutung  desselben  für  die  Beurtheilung  eines  Krankheitszustandes, 
sowohl  in  diagnostischer  als  in  prognostischer  Beziehung,  sowie  für 
die  Indication  zu  therapeutischen  Maassnahmen,  ist  es  zweckmässig, 
jede  Krankenuntersuchung  mit  dem  Nachweis  zu  beginnen,  ob  Fieber 
vorhanden  sei  oder  nicht. 

Fieber. 

Das  Cardinalsymptom  des  Fiebers  ist  die  Erhöhung  der  Kör- 
pertemperatur. 

Zur  Messung  der  Körpertemperatur  bedient  man  sich  fast  überall  des  Cel- 
sius'schen  Thermometers,  nur  in  England  und  Amerika  ist  das  Fahrenheit'sche 
in  Geltraucli.  Die  Genauigkeit  des  anzuwendenden  Thermometers  muss,  wenn 
nicht  die  Bezugsquelle  von  vornherein  eine  Sicherheit  dafür  gewährt,  durch  Ver- 
gleichung  mit  einem  anderen  bereits  genau  controlirten  oder  mit  einem  Normal- 
thermometer geprüft  werden.  Nach  Ablauf  längerer  Zeit  ist  eine  solche  Prüfung 
zu  wiederholen,  weil  bei  anfangs  fehlerfreien  Instrumenten  allinälig  Abweichun- 
gen bis  zu  einem  halben  Grad  sich  einstollen  können.  Wo  die  Umstünde  die 
controlirende  Vergloichung  mit  einem  Normaltheruiomcter  nicht  gestatten,  kann 
man  die  Prüfung  mit  einer  für  practische  Zwecke  hinreichenden  Genauigkeit  in 
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der  Weise  anstellen,  dass  man  die  eigene  Körpertemperatur,  oder  die  jedes  anderen 
gesunden  jMenschen  misst;  da  dieselbe  imTagesmittel  etwa  37" C.  beträgt,  so  ist  ein 
Thermometer,  welches  an  verschiedenen  Tagen  in  der  gleichen  Zeit,  z.B.  in  den  Mor- 
genstunden, in  die  Achselhöhle  eingelegt,  den  genannten  Temperaturgrad  im  Mittel 
angiebt,  als  ein  genaues  zu 'bezeichnen.  Aber  auch  fehlerhafte  Instrumente  können, 
sobald  der  Grad  der  Abweichung  genau  bekannt  ist,  für  Temperaturbestimmungen 
verwendet  werden,  nur  muss  man  selbstverständlich  bei  jeder  Messung  diese  Ab- 
weichung in  Rechnung  ziehen.  Jlenommirte  Fabrikanten  pflegen  bei  jedem  ihrer 
Thermometer  die  Grösse  der  etwaigen  Abweichung  vom  Norraalthermomeier  zu 
bezeichnen.  —  Die  zu  Krankenzwecken  dienenden  Thermometer  haben  nur  einen 
kleinen  Umfang  der  Skala  (etwa  von  22"^ — 45°  C  ),  weil  die  niedrigste  und  die 
höchste  Temperatur,  welche  beim  Menschen  zur  Beobachtung  kommen,  in  einem 
kleinen  Skalenraume  liegen,  etwa  zwischen  30 — 42°  C,  wenn  man  von  ganz  ex- 
ceptionellen  Fällen  absieht,  in  denen  die  Temperatur  noch  über  42 "  steigen,  oder 
unter  30°  C.  sinken  kann.  Die  Thermometergrade  sind  in"  Zehntel  getheilt,  ge- 
statten aber  noch  mit  Leichtigkeit  Halbirungen  eines  '/,  ^  Grades  und  beim  Ab- 
lesen der  Scala  mit  Loupenvergrösserung  sogar  den  dritten  Theil  eines  \\q  Grades 
abzuschätzen  —  eine  Genauigkeit,  welche  allen,  auch  den  strengsten  wissenschaft- 
lichen Anforderungen  vollkommen  entspricht. 

Man  misst  die  Temperatur  am  allerhäufigsten  in  der  geschlossenen  Achsel- 
höhle, seltener  —  obwohl  immernoch  häufiggenug,  insbesondere  in  Krankenhäusern 
—  im  Rectum  oder  in  der  Vagina.  Messungen  in  der  Mundhöhle,  dicht  unterhalb  der 
Zunge,  die  hier  und  da  von  im  Freien  lierumgehenden  Kranken  der  bequemen 
Application  halber  geübt,  oder  auch  in  solchen  Fällen  mitunter  angewendet  werden, 
wo  man  während  eines,  sei  es  niedrig  sei  es  hoch  temperirten  Vollbades  die  Ein- 
wirkung auf  die  Körpertemperatur  messen  will,  geben  wegen  der  Möglichkeit  des 
Zutrittes  der  kühleren  Einathmungsluft  zr;m  Quecksilberbehälter  nicht  immer  ganz 
zuverlässige  Resultate.  Die  Einführung  des  Quecksilberbehälters  in  die  (bei 
Schweisssecretion  vorher  abzutrocknende)  Achselhöhle  geschieht  möglichst  hoch 
hinter  dem  Pectoralis  major,  dann  wird  der  Oberarm  an  die  Seitenwand  des 
Thorax  fest  angedrückt  und  der  im  Ellenbogengelenk  gebeugte  Vorderarm  über 
die  Brust  gelegt;  die  andere  Hand  kann  man  zur  Fixirung  des  Thermometers  resp. 
zur  Unterstützung  des  angedrückten  Oberarmes  verwenden  lassen,  bei  kraftlosen 
resp.  bei  soporösen  Kranken  und  jungen  Kindern  müssen  andere  Personen  die 
Fixirung  übernehmen  (wenn  man  nicht  in  solchen  Fällen  die  viel  rascher  zu  be- 
endende Messung  im  Rectum  vorzieht).  Das  Thermometer  muss  mindestens  15, 
oft  20  Minuten  in  der  Achselhöhle  liegen  bleiben,  ehe  die  Quecksilbersäule  den 
höchsten  Stand  erreicht  liat.  Es  liegt  dies  dai-an,  dass  die  Achselhöhle  erst  durch 
das  Anlegen  des  Arms  an  die  Seitenwand  des  Thorax  zu  einer  geschlossenen  Höhle 
wird  und  also  erst  allmälig  die  Temperatur  einer  solchen  annimmt;  man  kann 
daher  auch  nicht  dadurch,  dass  man  ein  vorher  erwärmtes  Thermometer  in  die 
Achselhöhle  einführt,  die  Messungsdauer  abkürzen.  Lässt  man  hingegen  die 
Achselhöhle  bereits  vor  dem  Einlegen  des  Thermometers  einige  Zeit  geschlossen 
halten,  so  erreicht  die  Quecksilbersäule  schon  nach  5  bis  6  Minuten  den  höchsten 
Stand,  nahezu  so  rasch  wie  im  Rectum  und  in  der  Vagina  (wo  gewöhnlich  nach 
etwa  3,  längstens  nach  4  Minuten  die  Höhe  erreicht  ist).  Man  kann  sich  dieses 
Verfahrens  zur  Abkürzung  der  Dauer  der  Temperaturmessung  namentlich  dann 
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bedienen,  wenn  letztere  sehr  häufig,  z.  B.  zweistündlich  bei  einem  Kranken  wieder- 
holt werden  muss.  Häufig  genügt  übrigens,  wo  es  nicht  auf  durchaus  exacte  Re- 
sultate ankommt,  schon  ein  10  Minuten  langes  Liegenbleiben  des  Thermometers 
in  der  Achselhöhle,  weil  nach  Ablauf  dieser  Zeit  die  Quecksilbersäule  höchstens 
noch  um  etwa  ■'  ,,j  <^  C.  steigt;  man  addirt  dann,  wenn  man  durch  öftere,  20  Mi- 
nuten dauernde  Messungen  bei  demselben  Kranken  sich  überzeugt  hat,  um  wie 
viel  das  Thermometer  nach  Ablauf  der  ersten  10  Minuten  noch  steigt,  diesen 
Temperaturzuwachs  zu  der  ursprünglichen ,  bei  nur  10  Minuten  langem  Liegen- 
lassen des  Thermometers  erreichten  Temperaturhöhe  hinzu.  Das  Ansteigen  der 
Quecksilbersäule  geschieht  zuerst  rasch^,  später  bei  Annäherung  an  den  oberen 
Grenzwerth  langsamer.  Man  kann  daher  schon  aus  der  Beobachtung,  dass  die 
TemperaturzifTer  37 ''  der  Skala  nur  sehr  langsam  erreicht  wird,  das  baldige 
Stehenbleiben  der  Quecksilbersäule  voraussagen,  während  rasche  Üeberschreitung 
der  genannten  Normalziffer  noch  ein  beträchtliches  Ansteigen  des  Quecksilbers, 
also  hohes  Fieber  anzeigt.  Die  Temperaturmessung  ist  beendigt,  sobald  einige 
Minuten  lang  kein  weiteres  Steigen  der  Quecksilbersäule  erfolgt.  —  Statt  des  ge- 
wöhnlichen klinischen  Thermometers  wendet  man  vielfach,  besonders  in  Fällen, 
wo  man  nicht  mit  Sicherheit  darauf  rechnen  kann,  dass  die  Temperaturzahlen  der 
Thermometer-Skala  von  der  Umgebung  des  Kranken  richtig  abgelesen  werden,  ein 
Maximumthermometer  an,  bei  welchem  die  erreichte  Temperaturhöhe  fi\irt 
bleibt.  Der  Quecksilberfaden  dieses  Thermometers  ist  durch  eine  kleine  Luftblase 
so  unterbrochen,  dass  oberhalb  derselben  ein  1  Centimeter  langes  Quecksilber- 
säulchen bleibt;  wird  der  Quecksilberbehälter  erwärmt,  so  wird  durch  die  empor- 
steigende untere  Quecksilbersäule  auch  die' Luftblase  und  der  oberhalb  dieser  sich 
befindende  Theil  des  Quecksilberfadens  gehoben.  Bei  der  Herausnahme  des  Ther- 
mometers aus  der  Achselhöhle  sinkt  die  untere  Quecksilbersäule,  die  Luftblase 
hingegen  und  mit  ihr  der  obere  Theil  des  Quecksilberfadens  bleibt  stehen,  die 
obere  Grenze  des  Quecksilberfadens  bezeichnet  also  die  erreichte  Temperaturhöhe. 
Bei  erneuter  Messung  muss  durch  Schütteln  des  Thermometers  der  obere  Queck- 
silberfaden mit  der  Luftblase  wieder  herunter  gedrückt,  also  mit  der  unteren 
Quecksilbersäule  in  Continuität  gebracht  werden. 

Die  von  dem  Thermometer  in  der  geschlossenen  .Vchselhöhle  angezeigte  Tem- 
peratur ist  nahezu  die  des  Körperinnern,  resp.  die  des  Blutes,  doch  sei  sogleich 
hinzugefügt,  dass  künstlich  durch  starke  Reibung  des  Quecksilberbehälters  in 
der  Achselhöhle  eine  höhere  Temperaturziffer,  als  sie  der  Blultetnperatur  ent- 
spricht, vorübergehend  erzeugt  werden  kann.  .Mehrfach  habe  ich  diese  Er- 
fahrung im  Krankenhause  bei  Hysterischen  gemacht,  die  sich  dieses  .Mittels  von 
Zeit  zu  Zeit  bedienten,  um  ihre  Entlassung  zu  verhindern,  bis  die  controlironde 
Teuiperaturmessung  von  ärztlicher  Seite  die  Simulantinnen  entlarvte. 

Die  >iormalteinperatur  beträgt  in  der  Achselhöhle  elway?*^  bis  37,3"  C, 
ungefähr  0.2  bis  0.4,  auch  0,5"  C.  mehr  in  den  inneren  Körperhöhlen  (Rectum, 
Vagina).  Wo  man  also  mit  absoluter  Genauigkeit  die  Temperatur  des  Körper- 
innern bestimmen  will,  muss  man  sie  im  Rectum  messen.  Der  erwähnte  Tempe- 
raturgrad findet  sich  indessen  nicht  zu  jeder  Tageszeit,  sondern  er  stellt  nur  das 
aus  stündlich  Tag  und  Nacht  nnlernommenen  .Messungen  sich  ergebende  Mittel 
dar.  Die  Temperatur  des  gesunden  Menschen  zeigt  nämlich  periodische  Tages- 
schwan kuu  gen,  die  von  äusseren  EinlUissen  ganz  unabhängig  sind,  und  zwar 
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steigt  die  Temperatur  anhaltend  vom  Morgen  bis  zum  Abend,  sinkt 
anhaltend  vom  Abend  bis  zum  Morgen.  Die  niedrigste  Temperatur  in  dem 
24slündigen  Cyklus  beträgt  etwa  36,5  bis  36.7°  C.  und  fällt  auf  die  ersten  zwei 
Stunden  nach  Mitternacht,  sie  erhält  sich  auf  diesem  Minimum  bis  zum  frühen 
Morgen;  von  da  ab  steigt  sie  langsam  und  conlinuirlich,  bis  sie  zwischen  4 — 6  Uhr 
Abends  das  Maximum,  etwa  37,5"  C,  erreicht  hat,  auf  dem  sie  einige  Zeit  ver- 
harrt; alsdann  sinkt  sie,  zuerst  allmälig  und  in  den  späten  Abendstunden  rascher 
bis  zu  ihrem  Nachmitternachts-  oder,  wie  man  es  gewöhnlich  bezeichnet,  Morgen- 
minimum. Es  beträgt  also  die  Temperaturdifferenz  zwischen  dem  Mor- 
genminimum und  dem  Abendmaximum  im  Durchschnitt  ungefähr  1"  C. 
Dieselben  periodischen  Tagesschwankungen  der  Temperatur  zeigen  sich  auch 
bei  dauernd  im  Bett  liegenden,  fieberlosen  Kranken  bez.  von  einer  Erkran- 
kung Genesenen,  nur  dass  das  Niveau  dieser  Schwankungen  sehr  häufig 
etwa  um  einen  halben  Grad  C.  tiefer  liegt,  als  das  normale,  indem  das  Tempera- 
turminimum nur  etwa  36  °,  das  Temperaturmaximum  nur  etwa  37  °  C.  beträgt.  — 
Ausser  diesen  Tagesschwankungen  zeigt  die  Temperatur  des  Gesunden  auch  noch 
geringe  Schwankungen .  die  von  der  Lebensweise  abhängig  sind.  So  steigert 
Körperbewegung,  je  nach  Intensität  und  Dauer,  die  Temperatur  um  wenige 
Zehntel  bis  selbst  zu  einem  ganzen  Grad  C,  Nahrungsaufnahme  um  einige 
Zehntel,  während  dagegen  Schlaf  und  Wachen  auf  den  Temperaturgang  einflusslos 
sind.  Heisse  Bäder  (32 — 33°  R.)  bewirken,  wie  ich  oft  gesehen,  Temperatur- 
steigerungen von  1 — iV-j,  mitunter  fast  2°  C;  allmälig,  etwa  im  Verlaufe  von 
1 — 2  Stunden,  sinkt  die  Temperatur  wieder  auf  die  Norm.  Die  Temperaturdiffe- 
renzen in  den  verschiedenen  Lebensaltern  betragen  wenige  Zehntel,  die  Tem- 
peratur sinkt  von  der  Kindheit  bis  zum  reiferen  Alter  um  0,1 — 0,2°  C.  und  erhebt 
sich  im  höheren  Lebensalter  wieder  um  die  gleiche  Ziffer.  Die  beiden  Geschlechter 
zeigen  in  der  Körpertemperatur  keinen  Unterschied. 

Unter  den  Schwankungen  in  der  Temperatur  des  Gesunden  sind  die  perio- 
dischen Tagesschwankungen  die  wichtigsten  und  diejenigen ,  welche  auch  bei 
fiebernden,  im  Bett  liegenden  Kranken,  also  bei  Ausschluss  der  auf  die  Tem- 
peratur influirenden  Muskelbewegung,  bestehen  bleiben.  Diese  Tagesschwankungen 
bewegen  sich  bei  fieberhaft  erhöhter  Temperatur  aber  fast  immer  innerhalb  erheb- 
lich weiterer  Grenzen  als  im  normalen  Zustande.  Da  ferner  sehr  bedeutende  Tem- 
peraturschwankungen innerhalb  eines  Tages  durch  den  das  Fieber  erzeugenden 
Krank h  eil sprocess,  je  nach  Zu-  oder  Abnahme  und  Eintritt  von  Compücationen 
desselben,  hervorgerufen  werden,  so  bedarf  es,  um  über  diese  Schwankungen  und 
somit  über  die  zu  verschiedenen  Tageszeiten  verschiedene  Höhe  des  Fiebers  ein 
Urtheil  zu  gewinnen,  mindestens  einer  täglich  dreimaligen  Messung,  Morgens, 
Mittags  und  Abends;  handelt  es  sich  aber  in  schweren  acuten  Krankheiten  um 
eine  möglichst  genaue  Uebersicht  über  den  Temperaturverlauf  und  um  therapeu- 
tische, von  einer  bestimmten  Temperaturhöhe  abhängig  zu  machende  Indicationen, 
z.  B.  Anwendung  kalter  Bäder  oder  medicamentöser  antifebriler  Mittel,  sowie  Fest- 
stellung ihrer  Wirkung  auf  die  Temperatur,  so  muss  die  Messung  in  zweistünd- 
lichen Zwischenräumen,  wenigstens  während  des  Tages,  wiederholt  werden.  Zur 
bequemen  Uebersicht  über  den  Temperaturgang  und  die  Einwirkung  der  antipy- 
retischen Therapie  dient  die  graphische  Darstellung,  wie  sie  ja  schon  seit 
langer  Zeit  in  den  meisten  grösseren  Krankenhäusern  eingeführt  ist.    Vorgedruckte 
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Tabellen  für  2 stündliche,  andererseits  solche  für  nur  3 mal  tägliche  Messungen, 
sind  in  grösseren  Städten  leicht  zu  erhalten.  Ausser  zur  Temperaturmessung 
lassen  sie  sich  auch  zur  graphischen  Darstellung  der  Puls-  und  Respirationsfre- 
quenz benutzen.  In  Ermangelung  von  yorgedruckten  Tabellen  lassen  sich  die- 
selben selbstverständlich,  dem  jeweiligen  Bedürfniss  angepasst,  selbst  anfertigen. 
Die  methodische  Anwendung  des  Thermometers  bei  fieberhaften  Krankheiten 
datirt  erst  seit  den  Jahren  1851  und  1852  (Traube,  v.  Baerensprung,  Wun- 
derlich u.  A.),  doch  sind  schon  in  dem  vorangegangenen  Decennium  viele  ther- 
mometrische  Untersuchungen  angestellt  worden,  und  einzelne  wichtige  thermo- 
metrische  Beobachtungen,  z.B.  die  Temperaturerhöhung  im  Fieberfrost  (deHaen), 
die  Wirkung  kalter  Bäder  auf  die  Temperatur  im  Typhus  (Currie),  reichen 
schon  in  das  vorige  Jahrhundert  zurück. 

Man  bezeichnet  die  Temperatur  als  fieberhaft  erhöht,  wenn  sie 
hinausgeht  über  das  normale  Maximum  von  37,5 "C.  in  der  Achsel- 
höhle, doch  ist  auch  dieser  Temperaturgrad  schon  anomal,  sobald  er 
in  einer  Zeit,  die  sonst  eine  niedrigere  Temperatur  darbietet,  nämlich 
in  den  ersten  Morgenstunden,  gefunden  wird.  Temperatursteigerungen 
von  nur  wenigen  Zehnteln  eines  Grades  über  die  Norm  bezeichnet  man 
als  sehr  geringe  febrile  Reizung,  Temperatursteigerungen  bis  zu  38,5  °  C. 
als  massige  Fiebergrade,  Steigerungen  bis  über  39,5  ^  C.  sind  mittelhohe, 
über  40 "  C.  hohe,  über  41 "  C.  nahezu  die  höchsten  Fiebergrade.  Die  letz- 
teren sind  selbst  in  den  schwersten  acuten  Krankheiten  nicht  mehr  alltäg- 
liche Erscheinungen.  Steigerungen  über  41,5  ^  C.  kommen  nur  selten,  bis 
auf  42  0  C.  und  darüber  in  der  Achselhöhe  nur  gatiz  exceptionell  vor. 

Unter  mehr  als  9000  Kranken,  welche  in  den  letzten  4  Jahren  in  das  städ- 
tische Krankenhaus  Moabit  (Berlin)  aufgenommen  wurden,  habe  ich  nicht  ein 
einziges  Mal  eine  Temperatur  von  42°  C,  nur  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen 
41,6  — 41,8'^  C.  in  der  Achselhöhle  beobachtet.  Im  Rectum  sind  selbstver- 
ständlich die  Temperaturen  höher,  und  zwai  sind  im  Fieber  die  Unterschiede 
zwischen  Achselhöhle-  und  Rectaltemperatur  oft  etwas  höher  als  Inder 
Norm,  sie  betragen  gewöhnlich  V-iGrad,  mitunter  auch  V4  Gi\id,  so  dass  z.  B.  bei 
einer  Achselhölilentemperatur  von  41,5*'  C.  eine  Rectaltemperatur  von  42"  C.  er- 
wartet worden  kann.  Längere  Zeit  galt  als  die  höchste  Temperatur  44,7°  C. 
welche  Wunderlich  in  einem  Falle  von  Tetanus  beobachtet  hatte,  und  die  post 
mortem  noch  auf  45,4°  C.  gestiegen  war.  Ein  von  Teale  beschriebener  Fall  hat 
aber  gezeigt,  dass  die  Körpertemperatur  bis  auf  50°  C.  (122  Fahrenheit)  steigen 
und  dass  dabei  —  es  handelte  sich  um  eine  Verletzung  der  Wirbelsäule  —  noch 
Genesung  eintreten  kann.  Von  solchen  Ausnahmen  abgesehen,  sind  Temperaturen 
von  über  41,5°  C.  in  der  Achselhöhle  bei  längerem  ßestehenbleiben  schon  als 
lebensgefährlich  zu  bezeichnen,  nur  bei  der  Febris  recurrens  geben  sie  an  sich 
noch  keine  ominöse  Prognose.  —  Postmortale  Temperatursteigerungen  finden 
sich  nur  sehr  selten,  und  zwar  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Todestemperatur 
excessiv  hoch  ist. 


8  Temperaturgang  im  Fieber. 

Ein  Sinken  der  Temperatur  unter  die  normale  Grenze  ist  eine  sehr  häufige 
Erscheinung.  In  massigen  Graden  beobachtet  man  sie  in  dem  kritischen  Abfall 
schwerer  acuter  Krankheiten,  die  Temperatur  finkt  von  beträchtlicher  Fieberhöhe 
bis  auf  36 "  auch  35  ^  C.  (in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  bei  Febris  recurrens 
sogar  bis  auf  29 "  C.)  innerhalb  eines  Tages  herab,  um  sich  dann  allmälig  wieder 
zu  erheben.  Ferner  sinkt  die  Temperatur  häufig  (nicht  immer)  beträchtlich  bei 
Collapszuständen  in  den  verschiedensten  acuten  Krankheiten,  aber  auch  in  chro- 
nischen, mit  Fieber  einhergehenden  Zuständen,  namentlich  in  den  letzten  Stadien 
der  Phthisis  pulmonum.  Endlich  kommen  auch  subnormale  Temperaturen  in 
chronischen  Krankheiten,  ohne  vorhergegangenes  Fieber,  gegen  das  Lebensende 
hin  sehr  häufig  vor.  Temperaturen  von  34",  33"  und  darunter  sind  durchaus 
nicht  seltene  Erscheinungen,  bei  atrophischen  Kindern  habe  ich  öfters  (im  Rectum) 
Temperaturen  von  nur  31".  30",  in  einem  Falle  sogar  nur  27"  C.  gesehen,  und 
einzelne  Beobachter  haben  hin  und  wieder  noch  niedrigere  Temperaturen  beob- 
achtet. — 

Der  Gang  der  Körperwärme  in  den  acuten  fieberhaften 
Krankheiten  zeigt,  wenn  er  durch  temperaturherabsetzende  Mittel  nicht 
beeinflusst  wird,  bei  der  denkbar  grössten  Verschiedenheit  in  den 
Einzelfällen  nach  Dauer,  Höhe  und  Schwankungen  des  Fiebers,  im 
Allgemeinen  3  Grundtypen:  den  continuirlichen,  den  remittiren- 
den,  den  inter  mittlren  den  Typus.  Von  dem  letzteren  lässt  sich 
noch  als  eine  abweichende  Form  der  recurrirende  Typus  trennen. 

1.  Continuirlicher  Fiebertypus.  Die  Temperatur  steigt  mit 
dem  Beginn  der  Krankheit,  der  sich  häufig  durch  einen  Schüttelfrost 
anzeigt,  rasch,  oft  'innerhalb  einiger  Stunden,  und  continuirlich  bis  zu 
einer  gewissen  Höhe  39 — 40  selbst  41 "  C.  an  (Stadium  incrementi). 
Tagelang  erhält  sich  nunmehr  die  Temperatur  auf  einem  hohen  Ni- 
veau, das  aber  niemals  im  Laufe  des  Tages  das  gleiche  ist,  sondern 
periodische  Tagesschwankungen  von  ^/o  bis  1 "  C.  Differenz  zeigt 
—  Schwankungen,  wie  sie  auch  im  Zustande  der  Gesundheit  regulär 
vorkommen  —  und  zwar  so,  dass  auf  die  Morgenstunden  die  niedri- 
geren, auf  die  Nachmittags-  und  Abendstunden  die  höheren  Temperatur- 
ziffern fallen  (Stadium  der  Acme).  Bei  günstigem  Ausgang  der  Krank- 
heit fällt  nunmehr  die  Temperatur  rasch  in  continuirlich  herabsteigender 
Curve,  gewöhnlich  in  12  bis  24,  längstens  in  36  Stunden  bis  auf  die 
normale  Ziffer,  meist  sogar  '/o  —  1  Grad  und  selbst  mehr  unter 
dieselbe,  um  sich  in  letzterem  Falle  in  den  folgenden  Tagen  der  be- 
gonnenen Convalescenz  wieder  zur  Normaltemperatur  zu  erheben. 
Man  bezeichnet  diesen  raschen  Uebergang  der  fieberhaften  Temperatur 
zur  normalen  als  Krisis. 

Ein  typisches  Beispiel  für  den  eben  geschilderten  Temperaturgang  im  con- 
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tinuirlichen  Fieber  bietet  die  fibrinöse  Pneumonie  der  Erwachsenen,  wenigstens 
in  vielen  Fällen,  wenn  sie  uncomplicirt  bei  bis  dahin  gesunden  Individuen  auf- 
tritt. Der  kritische  Temperaturabfall  erfolgt  bei  ihr  häufig  am  7.  Tage,  häufig 
später,  seltener  früher.  Zahllos  sind  die  Abweichungen  des  Temperatur- 
verlaufes von  dem  geschilderten  Typus  namentlich  bei  denjenigen  Pneumonien, 
welche  zu  anderen  Krankheiten  hinzutreten,  oft  die  Todesursache  bilden,  dann 
bei  den  Pneumonien  im  hohen  Lebensalter,  indem  das  Fieber  bald  ganz  fehlen, 
oder  niedrig  sein,  bald  ganz  regellos  verlaufen  und  mit  afebrilen  Tageszeiten 
wechseln  kann;  endlich  können  auch  in  dem  geschilderten  continuirlichen  Typus 
grössere  Tagesschwankungen,  als  die  genannten,  vorkommen. 

Wie  bei  fibrinöser  Pneumonie,  so  wird  auch  bei  vielen  anderen  acuten  Krank- 
heiten der  continuirliche  Typus  in  seinen  3  Stadien ,  nämlich  raschem  Ansteigen 
der  Temperatur,  Stehenbleiben  auf  der  erreichten  Höhe  mit  geringen  Tages- 
schwankungen und  raschem  Abfall  bis  zur  Norm  beobachtet,  nur  dass  die  Dauer 
des  Fieberverlaufes  in  diesen  3  Stadien  bei  den  verschiedenen  acuten  Krankheiten 
setr  variirt,  von  wenigen  Tagen  bis  zu  zwei  bis  drei  Wochen.  Zu  den  Krank- 
heiten mit  continuirlichem  Fiebertypus  gehören  namentlich  die  schweren  Ent- 
zündungen, sowie  verschiedene  Infectionskrankheiten,  Masern,  Scharlach,  Fleck- 
typhus, während  dagegen  der  Unterleibstyphus  nur  in  seinem  Acmestadium  den 
continuirlichen  Typus,  im  Anfangsstadium  aber  und  noch  mehr  in  dem  Ab- 
laufsstadium den  remittirenden  Typus  zeigt.  —  Je  höher  die  Temperatur,  je 
länger  die  Dauer  und  je  geringer  die  Tagesschwankungen  im  continuirlichen 
Fiebertypus  sind,  desto  schwerer  ist  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  die 
Krankheit. 

2.  Remittirender  Fiebertypus.  Die  Temperatur  steigt  im  Ini- 
tialstadium der  Krankheit  langsam  an,  so  dass  mehrere  Tage  vergehen, 
ehe  die  Höhe  erreicht  ist;  das  Ansteigen  der  Temperatur  erfolgt  bald 
continuirlich,  wobei  jedoch  die  normalen  Tagesschwankungen,  nämlich 
geringe  Zunahme  vom  Morgen  bis  zum  Abend,  geringe  Abnahme  vom 
Abend  bis  zum  Morgen  bestehen  bleiben,  oder  in  Unterbrechungen. 
Ist  mit  abgelaufenem  Initialstadium  die  Höhe  der  Temperatur  erreicht, 
so  zeigen  sich  während  des  nun  folgenden  Acmestadiums  oft  durch 
die  ganze  Dauer  desselben  (Tage  bis  Wochen)  bedeutende  Tages- 
schwankungen, die  viel  grösser  sind  als  die  des  gesunden  Menschen, 
aber  den  gleichen  Gang,  wie  jene,  innehalten,  nämlich  ein  Steigen 
(Exacerbation)  der  Temperatur  vom  Morgen  bis  zum  Abend,  ein  Sinken 
(Remission)  vom  Abend  bis  zum  Morgen.  Das  Maximum  der  Exacer- 
bation (Exaceibationshöhe)  fällt  gewöhnlich  auf  die  frühen  Abend- 
resp.  späten  Nachmittagsstunden,  die  niedrigste  Temperatur  (Remis- 
sionstiefe) auf  die  ersten  Morgenstunden.  Die  Differenzen  zwischen 
der  höchsten  und  niedrigsten  Temperatur  bewegen  sich  meistens  zwi- 
schen  l  — LS^C,  weniger  häufig  kommen  solche  von  '2  und  2.5 "  C, 
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tioch  seltener  und  nur  intercurrent  von  selbst  3 "  C.  und  darüber  vor.*') 
Beim  Ausgange  in  (jeilesüilg  erfolgt  die  Abnahme  der  Fiebertempe- 
ratur allraälig  und  zwar  entweder  in  einer  continuirlich  absteigenden 
Curve,  also  ohne  abendliche  Exacerbationen,  oder  —  Und  zwar  in 
den  viel  häufigeren  Fällen  —  in  der  Weise,  dass  sowohl  die  Morgeii- 
als  Abendtemperatur  mit  jedem  Tage  niedriger  werden,  oder  endlich, 
dass  die  Morgenremission  sehr  beträchtlich  wird  und  die  Abendexa- 
cerbation  noch  bestehen  bleibt,  wobei  aber  die  letztere  an  jedem  fol- 
genden Tage  geringer  wird  und  somit  die  Abendtemperatur  allmälig 
der  Morgentemperatur  sich  nähert.  Man  bezeichnet  diesen  allmäligen 
Uebergang  der  Fiebertemperatur  zur  normalen,  —  gegenüber  der  vor- 
hin genannten  raschen  Defervescenz  oder  Krisis  —  alsLysis. 

3.  Intermittirender  Fiebertypus.  Rasch,  unter  einem  Schüttel- 
frost, beginnt  der  Fieberparoxysmus  mit  einem  rapiden  Ansteigen  der 
Temperatur  mitunter  bis  zu  Höhen,  welche  sonst  nur  in  der  Acme 
der  schwersten  acuten  Krankheiten  beobachtet  werden,  über  40,  selbst 
auf  41  ^  C.  Nach  wenigen  Stunden  schon  sinkt  ebenso  rasch  und 
continuirlich  die  Temperatur  herab  bis  zur  normalen.  Am  dritten  Tage 
(Tertiantypus) ,  weniger  häufig  schon  am  folgenden  Tage  (Quotidian- 
typus),  wiederholt  sich  zur  gleichen  Zeit,  also  nach  48  resp.  nach 
24  Stunden  die  Scene  in  der  gleichen  Weise.  Verspätet  sich  der  Ein- 
tritt des  Fieberparoxysmus  um  mehrere  Stunden  (postponirender  Typus), 
so  kann  aus  dem  quotidianen  allmälig  der  Tertiantypus  hervorgehen, 
sowie  umgekehrt  aus  letzterem  durch  Verfrühung  des  Fieberanfalls 
(anteponirender  Typus)  der  quotidiane  entsteht.  Selten  kommt  der 
Quartantypus  (Wiederkehr  des  Fieberanfalls  nach  72  Stunden)  vor. 
In  den  Intervallen  zwischen  den  Paroxysmen  ist  die  Temperatur  voll- 
kommen normal  und  relatives  Wohlbefinden  des  Kranken  vorhanden 
(Apyrexie).  Den  Typus  dieses  Temperaturganges  zeigt  das  danach  ge- 
nannte Intermittens-  oder  Wechselfieber.  Aehnliche,  unter  Schüttel- 
frösten eintretende  hohe  Temperatursteigerungen  beobachtet  man  bei 
verschiedenen  anderen,    namentlich  pyaemischen  Processen,   nur  dass 


*)  Wird  hingegen  der  Temperaturgang  beeinflusst  durch  antipyretische  Behand- 
lung, namentlich  Italte  Bäder,  Chinin  u.  s.  w. ,  so  können  die  allerbedeutendsten 
Differenzen  der  Temperatur  innerhalb  kurzer  Zeit  hervorgerufen  werden,  so  dass 
die  höchste  Fiebertemperatur  zur  normalen  Temperatur  herabsinkt,  also  Tempera- 
turunterschiede von  3",  4"  und  auch  darüber  sich  ergeben.  Diese  durch  antipyre- 
tische Mittel  erzeugten  Temperaturschwankungen  gelten  natürlich  auch  für  den 
oben  erwähnten  continuirlichen  Fiebertypus  und  es  ist  ebenso  selbstverständlich, 
dass  bei  einem  dauernd  durch  therapeutische  Eingriffe  in  seinem  Gange  veränderten 
Fieber  von  einem  bestimmten  Typus  desselben  nicht  mehr  die  flede  sein  kann. 
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diese  Fieberparoxysmen  keine  typische  Regularität  zeigen  und  zwischen 
ihnen  nicht  immer  fieberfreie  Intervalle  bestehen.  Nur  in  seltenen  Fällen 
und  nur  für  Ivurze  Zeit  ist  daher  eine  Venvechselung  der  letztgenanten 
Krankheitskategorie  nach  dem  Temperaturverlauf  mit  der  Interraittens 
möglich.  Ausser  bei  Pyaemie  kommen  bei  vielen  Krankheiten  —  ab- 
gesehen von  den  die  schweren  acuten  Krankheiten  einleitenden  Schüttel- 
frösten —  innerhalb  des  Verlaufes  dann  Schüttelfröste  oder  wenigstens 
Frösteln  zur  Beobachtung,  wenn  die  Temperatur  plötzlich  und  rasch 
um  mehrere  Grade  in  die  Höhe  steigt.*) 

Dem  intermittirenden  Typus  in  Bezug  auf  die  fieberfreien  Intervalle 
ähnlich,  aber  durch  die  längere  Dauer  derselben  sowie  der  einzelnen 
Fieberanfälle  verschieden,  ist  der  Typus  im  recurrirenden  Fieber 
(Febris  recurrens,  Rückfallsfieber).  Rasch,  meist  unter  einem  Schüttel- 
frost, steigt  die  Temperatur  bis  auf  40,  auch  darüber,  in  sehr  schweren 
Fällen  sogar  bis  auf  41  "^  C.  und  hält  sich,  abgesehen  von  den  normalen 
Tagesschwankungen,  auf  diesen  Höhen  mehrere  Tage  selbst  eine  Woche 
lang,  in  minder  schweren,  unter  40 ^  C.  bleibenden  Fällen,  etwas 
kürzere  Zeit.  Dann  sinkt  sie  rasch  und  continuirlich  meist  innerhalb 
von  12  Stunden  bis  zur  Normaltemperatur  (oft  1  —  1 '  o  °  C.  unter 
dieselbe),  um  nun  bis  zu  der  Wiederkehr  eines  Anfalls  innerhalb  des 
Normalniveaus  sich  zu  bewegen.  Solche  Fieberanfälle  mit  dazwischen 
liegenden  meist  7  —  14  tägigen  (selten  noch  etwas  längeren)  fieber- 
losen Intervallen  erfolgen  häufig  zwei,  meist  drei,  mitunter  vier,  selten 
fjinf,  die  letzteren  sind  kürzer  dauernd  und  von  geringerer  Temperatur- 
höhe. Wegen  der  Wiederholung  der  Anfälle  bezeichnet  man  diesen 
Fiebertypus  mit  dem  besonderen  Namen  ,>Recurrens" ;  die  einzelnen 
Anfälle  aber  zeigen  den  continuirlichen  Fiebertypus,  und  zwar 
häufig  in  der  reinsten  Form,  reiner  als  die  fibrinöse  Pneumonie,  die 
als  Paradigma  dieses  Typus  gilt.  Bemerkenswcrth  ist  noch,  dass  nach 
dem  raschen  Abfall  der  Temperatur  am  Ende  eines  Anfalls  häufig 
noch  nicht  das  Normalniveau  bestehen  bleibt,  sondern  es  erfolgt  ein 
nochmaliges,  bald  nur  massiges,  bald  aber  bedeutendes  Ansteigen  der 
Temperatur  selbst  bis  zur  früheren  Höhe,  und  dann  erst  der  wirklich 
kritische  Abfall  mit  dem  nun  folgenden  fieberlosen  Intervall.  Den 
ersterwähnten  Abfall  der  Temperatur  bezeichnet  man  als  unterbrochene 


*)  So  kann  man  auch  nach  künstlicher  Herabsetzung  einer  sehr  hohen  Fieber- 
femperatur  bis  auf  die  Norm  und  daruntrr  durch  das  kürzlich  dargestellte  Kairin, 
sobald  die  Wirkung  des  Mittels  vorüber  ist,  die  Temperatur  unter  einem  SchüttcN 
trost  wieder  rasch  bis  zu  der  ursprünglichen  Höhe  ansteigen  sehen. 
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Krise  oder  als  P  s  e  u  d  o  k  r  i  s  e.  Man  beobachtet  sie  in  ähnlicher  Weise  bei 
sehr  vielen  acuten,  mit  rascher  Defervescenz  der  Fieberteraperaiur  endi- 
genden Krankheiten. 

Unter  den  beschriebenen  4  hauptsächlichen  Fiebertypen  sind  der 
intermittirende  und  recurrirende  bei  den  nach  ihnen  den  Namen 
führenden  Krankheiten,  dem  Wechselfieber  und  Rückfallsfieber  —  von 
etwaigen  Gomplicationen  innerhalb  des  Krankheitsverlaufes  abgesehen, 
welche  eine  Abweichung  in  dem  Teraperaturgange  bewirken  —  die 
constantesten,  so  dass  man  aus  der  graphischen  Darstellung  des 
Temperaturverlaufes  ganz  allein  mit  Bestimmtheit  diese  beiden  Krank- 
heitsformen erkennen  kann.  Bei  keiner  anderen  acuten  Krankheit 
ist  dies  mit  gleicher  Sicherheit  möglich.  Denn  die  beiden  anderen 
der  genannten  Haupttypen,  der  continuirliche  und  remittirende  Fieber- 
typus können  bald  vorübergehend,  bald  etwas  länger  dauernd,  bei 
jeder  der  zahlreichen  acuten  Krankheiten  sich  finden.  Endlich  aber 
können  alle  acuten  Krankheiten  einen  mehr  oder  minder  irregulären 
Verlauf  des  Fiebers  zeigen.  Solche  Fälle  sind  sehr  häufig,  selbst  bei 
denjenigen  Krankheitsformen,  die  man  als  Beispiele  für  einen  bestimm- 
ten Fiebertypus  bezeichnet.  Der  oben  beschriebene  Temperaturgang 
im  continuirlichen  und  im  remittirenden  Fieber  bei  den  acuten  Krank- 
heiten ist  also  nur  ein  Schema  aus  ausgewählten  Fällen. 

Die  chronischen  Krankheiten,  von  denen  sehr  viele  zeitweise 
mit  Fieber  verlaufen,  nähern  sich  in  ihrem  Temperaturgange  meistens 
dem  remittirenden  Typus  mit  starken  Morgen -Remissionen  und  er- 
heblichen Abend-Exacerbationen,  seltener,  und  auch  nur  vorübergehend, 
dem  continuirlichen  Typus  mit  geringen  Tagesschwankungen.  Die 
Temperaturhöhen,  welche  in  der  Exacerbation  beim  remittirenden  Fie- 
ber der  chronischen  Krankheiten  erreicht  werden,  bewegen  sich  etwa 
zwischen  38,5  bis  40,5  ^  C.  Die  Remissionen  sind  an  Grösse  ebenfalls 
sehr  verschieden,  häufig  aber  so  gross,  dass  die  Morgentemperatur 
ganz  normal,  selbst  subnorraal  wird.  Schon  gegen  Mittag  aber  steigt 
die  Temperatur  an;  wird  die  Erhöhung  bis  zum  Abend  eine  beträcht- 
liche z.  B.  39^0.,  so  dass  also  die  Differenz  zwischen  Morgen-  und 
Abendtemperatur  über  2oC.  beträgt,  so  bezeichnet  man  diese  Tem- 
peraturcurve  als  hectisches  Fieber,  weil  es  vorzugsweise  häufig  bei  der 
Lungenschwindsucht  sich  findet  und  bei  langdauernden  Eiterungen  in 
Organen  und  Geweben,  die  zur  Consumption  des  Körpers  führen.  Die 
Differenz  zwischen  Minimum  und  Maximum  in  der  hectischen  Fieber- 
curve  ist  aber  häufig,   namentlich  in  den  letzten  Stadien  des  phthis% 
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sehen  Processes,  eine  bedeutend  grössere,  3°  —  i^C.  und  darüber. 
Solche  Extreme  in  den  Tagesschwankungen  der  Temperatur  sind  da- 
durch gegeben,  dass  die  Temperatur  in  den  Morgenstunden  tief  unter 
die  Norm,  z.  B.  auf  35 "  C.  sinkt  und  am  Nachmittag  bedeutend  an- 
steigt, z.  B.  bis  auf  39  "C.  Bei  noch  tieferem  Sinken  der  Morgen- 
temperatur unter  die  Norm  (z.  B.  bis  auf  32  °  C.  bei  einem  meiner 
Kranken)  wird  die  Differenz  gegen  die  Höhe  der  Nachmittagstempe- 
ratur  noch  viel  grösser  und  kann  in  diesen  extremen  Fällen  6 — 7 « C. 
betragen.  —  In  anderen  Fällen  kann,  wenn  die  Tagestemperatur  nor- 
mal bleibt,  die  Abendtemperatur  aber  und  zwar  rasch  febril  an- 
steigt, in  der  Nacht  wieder  zur  Norm  sinkt,  der  Fiebertypus  sich 
dem  intermittirenden  nähern,  nur  dass  die  den  Interraittens-Anfällen 
eigenthüm liehe  Regelmässigkeit  in  der  Dauer  des  Fiebers  und  der 
fieberfreien  Intervalle  hier  ganz  fehlt. 

Zuweilen  tritt,  namentlich  nicht  selten  im  Verlaufe  der  Phthisis 
ein  Typus  inversus  der  Temperatur  auf,  nämlich  Abend -Remission 
und  Morgen-Exaeerbation,  wobei  deren  Temperaturdifferenzen  1  \  2  bis 
2'/ 2  C,  ja,  wie  ich  beobachtet,  selbst  über  S[.,  C.  betragen  können; 
bald  ist  dieser  invertirte  Typus  nur  vorübergehend,  während  weniger 
Tage  zu  beobachten,  in  anderen  Fällen  dauert  er  länger,  kehrt  auch 
im  Verlaufe  der  Krankheit  intereurrent  wieder. 

Ein  zweites  Fieberzeichen  ist  die  Vermehrung  der  Puls- 
frequenz. 

Die  normale  Pulszahl  ist  eine  von  verschiedenen  Factoren,  vor 
Allem  dem  Lebensalter,  körperlicher  Bewegung,  psychischer  Erregung, 
abhängige  .schwankende  Grösse.  Neugeborene  zeigen  die  höchste  Puls- 
zahl von  etwa  140  in  der  Minute,  die  dann  allmälig  bis  zum  20.  Le- 
bensjahr bis  auf  60—80,  im  Durchschnitt  etwa  72  sinkt,  und  von  da  an, 
bis  in  das  höchste  Lebensalter  nahezu  die  gleiche  bleibt.  Das  weib- 
liche Geschlecht  hat  einige  PuLssehläge  in  der  Minute  mehr  als  das 
männliche.  Starke  körperliche  Anstrengungen,  psychische  Erregungen 
steigern  bekanntlich  die  Pulsfrequenz  bis  weit  über  100.  Endlich 
zeigt  der  normale  Puls,  älmlieh  wie  die  Körpertemperatur,  periodi.schc 
Tagesschwankungen  in  der  Frequenz,  indem  dieselbe  vom  Morgen  bis 
zum  Abend  etwas  steigt,  vom  Abend  bis  zum  Morgen  sinkt.  Allen 
diesen  Factoren  hat  man  bei  der  Beurtheilung  einer  gesteigerten  Puls- 
frequenz Rechnung  zu  tragen. 

Die  fieberhaften  Pulsfrequenzen  bewegen  sich  in  den  Grenzen 
von  80  —  150.    und  zwar  kann  man,  aber  nur  im  Allgemeinen,  Puls- 
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frequenzeii  bis  100  als  massiges  Fieber,  über  100  — 120  als  mittel- 
hohes und  über  120  als  hochgradiges  Fieber  bezeichnen;  Pulsfrequenzen 
über  140—150  sind  in  der  Acme  der  schwersten  Krankheiten  schon 
selten,  noch  seltener  mit  günstigem  Ausgange;  über  150  — 170  Pulse, 
auch  noch  etwas  darüber,  die  dann  sehr  klein  und  fadenförmig  wer- 
den, kommen  fast  nur  gegen  das  Lebensende  der  schweren  acuten 
Organ-  oder  der  Infectionskrankheiten  vor.  Bei  Kindern  ist,  entspre- 
chend der  höheren  normalen  Pulszahl,  auch  im  Fieber  die  Pulsfrequenz 
höher  als  bei  Erwachsenen,  so  dass  z.  B.  die  für  Erwachsene  als 
ominös  bezeichnete  Zahl  von  über  150  nicht  diese  schlimme  Bedeu- 
tung für  Kinder  hat,  obwohl  sie  sich  ebenfalls  ganz  nahe  dem  Grenz- 
werthe  befindet,  den  auch  bei  Kindern  die  fieberhafte  Pulszahl  nicht 
mehr  übersteigt. 

Die  Zunahme  der  Pulsfrequenz  im  Fieber  ist  grösstentheils  ab- 
hängig von  der  Erhöhung  der  Körpertemperatur;  hierfür  spricht  die 
Erfahrung,  dass  künstliche  Steigerung  der  Temperatur  bei  Thieren 
die  Herzcontractionen  beschleunigt,  künstliche  Herabsetzung  sie  ver- 
langsamt, dass  ferner  im  Beginne  einer  fieberhaften  Krankheit  die 
Erhöhung  der  Temperatur  oft  vorausgeht  der  Vermehrung  der  Puls- 
frequenz, und  ebenso  dass  letztere  bei  raschem  Abfall  des  Fiebers 
dem  Sinken  der  Temperatur  erst  folgt.  Die  erhöhte  Temperatur  ist 
aber,  wenn  auch  die  wesentlichste,  doch  nicht  die  einzige  Ursache 
der  Frequenzzunahme  der  Herzcontractionen,  denn  dieselben  steigen 
und  sinken  bei  dem  einzelnen  Kranken  durchaus  nicht  stets  in  glei- 
chem Verhältniss  mit  der  Temperatur,  und  ebenso  zeigen  verschiedene 
Individuen  bei  gleicher  Temperaturerhöhung  oft  sehr  grosse  Divergenz 
ihrer  Pulszahlen;  es  kann  beispielsweise  bei  einer  Temperatur  von 
39  "C.  die  Pulsfrequenz  in  dem  einen  Falle  kaum  90,  in  einem  an- 
deren 120  betragen,  und  diese  Differenzen  bilden  noch  nicht  die  hin 
und  wieder  vorkommenden  Extreme.  Es  ist  daher  unmöglich,  für 
bestimmte  Temperaturgrade  auch  bestimmte  Pulszahlen  annähernd 
festsetzen  zu  wollen.  So  viel  nur  ergiebt  in  dieser  Beziehung  eine 
theoretische  Berechnung:  dass,  da  die  höchste  Fiebertemperatur  von 
der  normalen  nur  etwa  5 "  C,  andererseits  die  höchste  Fieberpulszahl 
von  der  normalen  —  wobei  von  der  raschen  Steigerung  der  Pulszahl 
gegen  das  Lebensende  hin  abgesehen  wird  —  etwa  um  70  entfernt 
liegt,  auf  jeden  über  die  Normaltemperatur  sich  erliebenden  Grad 
Celsius    14  Pulsschläge  kommen. 

Die    ohnehin    schon    häufig    so    beträchtlichen    Disproportionen 
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zwischen  Temperaturhöhe  und  Pulsfrequenz  können  nun  dadurch  noch 
gesteigert  werden,  dass  ausser  der  Temperatur  noch  andere  Factoren 
die  Pulsfrequenz  beeinflussen,  einerseits  physiologische,  andererseits 
pathologische.  Die  ersteren,  welche  als  beschleunigende  Momente 
der  normalen  Pulsfrequenz  bereits  oben  erwähnt  wurden,  Muskelbe- 
wegung, psychische  Erregungen,  wirken  in  noch  intensiverer  Weise 
bei  kranken,  namentlich  geschwächten  Individuen;  schon  die  geringe 
Muskelarbeit  bei  Aufnahme  der  Nahrung,  jedes  Aufrichten  des  im 
Bett  liegenden  Kranken,  die  Beobachtung  desselben  von  Seiten  des 
Arztes  u.  s.  w.  steigern  die  Pulsfrequenz  nicht  unerheblich.  Ganz 
besonders  machen  sich  diese  Einflüsse  auch  noch  geltend  im  Anfange 
der  Reconvalescenz  von  schweren  acuten  Krankheiten  an  dem  auf  die 
normale  oder  auch  subnormale  Frequenz  gesunkenen  Pulse.  Ihre 
Wirkung  geht  rasch  vorüber,  so  dass,  wenn  man  erst  mehrere  Minu- 
ten später,  nachdem  man  an  das  Krankenbett  getreten,  die  Pulsfre- 
quenz zählt,  wie  dies  die  Regel  sein  soll,  die  für  den  Kranken 
ursprünglichen  Factoren  derselben  wieder  hergestellt  sind.  Die  pa- 
thologischen Disproportionen  zwischen  Temperaturhöhe  und  Pulsfre- 
quenz sind  vorzugsweise  durch  Complicationen  bedingt,  sei  es,  dass 
sie  vor  Eintritt  der  fieberhaften  Krankheit  bereits  bestanden  haben 
oder  innerhalb  ihres  Verlaufes  erst  hinzugetreten  sind.  Diese  Dis- 
proportionen zeigen  sich  sehr  häufig  in  der  Art,  dass  hohe  Pulsfre- 
(luenzen  einhergehen  mit  relativ  niedriger  Temperatur,  weniger  häufig 
in  dem  entgegengesetzten  Sinne,  nämlich  niedrige  Pulsfrequenzen  mit 
relativ  hoher  Temperatur.  Die  ersteren  finden  sich  bei  Herzleiden, 
und  zwar  bei  den  meisten  Klappenfehlern,  allen  Neurosen  des  Herzens, 
bald  mehr  dauernd,  bald  vorübergehend,  beziehungsweise  sich  wieder- 
holend. Die  Pulszahl  kann  bei  ihnen  über  100,  bis  120,  in  ein- 
zelnen Fällen  sogar  noch  weit  höher  sich  erheben,  und  sie  wird 
natürlich  nicht  verringert,  eher  noch  gesteigert  durch  den  Hinzutritt 
einer  fieberhaften  Krankheit.  Ferner  beobachtet  man  bei  Collap.szu- 
ständen  in  fieberhaften  Krankheiten  neben  einem  plötzlichen  Sinken 
der  Temperatur  selbst  erheblich  unter  die  Norm,  ein  beträchtliches 
Ansteigen  der  Pulsfreciuenz  gleichzeitig  mit  einem  Kleinerwerden  des 
Pulses  —  ein  sehr  bedenkliches,  meist  auf  letalen  Au.sgang  hin- 
weisendes Zeichen.  Auch  in  chronischen,  nicht  fieberhaften  Krank- 
heiten sieht  man  häufig  in  einem  Sinken  der  Temperatur  unter  die 
Norm  mit  Ansteigen  der  Pulsfre((ucnz  das  praeagonale  Stadium  sich 
einleiten.   —  Das   umgekehrte  Verhältniss,   nämlich  bei  relativ  hoher 
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Temperatur  eine  niedrige  Pulsfrequenz,  findet  sich  öfters  bei  einer 
Meningitis  an  der  Hirnbasis,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit,  und  wird 
auf  Erregung  der  Vagusursprünge  zurückgeführt;  später  kann  durch 
starken  Druck  des  Exsudates  eine  lähmende  Wirkung  auf  den  Vagus 
geübt  und  deshalb  die  Pulsfrequenz  sehr  beschleunigt  sein.  Wenn 
ferner  eine  fieberhafte  Krankheit  durch  erheblichen  Icterus  complicirt 
wird,  ist  die  Pulsfrequenz  oft  niedriger,  als  sie  sonst  bei  gleich  hohen 
Temperaturgraden  ohne  Icterus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobach- 
tet  wird. 

Aus  allen  diesen  Gründen  giebt  die  Pulsfrequenz  im  Fieber  nie- 
mals einen  sicheren  Werthmesser  für  die  Höhe  desselben  ab,  doch  ist 
—  abgesehen  von  Complicationen  —  der  Einfluss  der  Fiebertempe- 
ratur auf  die  Pulsfrequenz  insoweit  immer  nachweisbar,  als  bei  einem 
erheblichen  Ansteigen  resp.  Sinken  der  Temperatur  die  Pulsfrequenz 
nicht  auf  gleichem  Niveau  bleibt,  sondern  ebenfalls  steigt  resp.  fällt. 

Aehnlich  ferner,  wie  die  febrile  Temperatur,  zeigt  auch  die 
febrile  Pulsfrequenz  periodische  Tagesschwankungen  mit  einem  Morgen- 
rainimum  und  einem  Abendraaximum;  auch  die  betreffenden  Zahlen- 
werthe  stehen  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  in  einem  gewissen 
Verhältniss  zur  Grösse  der  Temperaturdiflferenzen  zu  diesen  Tages- 
zeiten, so  dass  bei  starker  Morgenremission  der  Temperatur  die 
Pulsfrequenz  mehr  sinkt,  bei  starker  Abendexacerbation  mehr  steigt, 
als  bei  graduell  geringeren  Tagesschwankungen  der  Temperatur. 
Ebenso  erfolgt  der  Uebergang  der  febrilen  Pulsfrequenz  zu  der  nor- 
malen annähernd  wie  der  der  Temperatur,  kritisch  oder  l^^tisch.  Im 
erst  er en  Falle  sinkt  die  Pulsfrequenz  zugleich  mit  der  Temperatur 
rasch  und  ist  sogar  im  Beginn  der  Reconvalescenz  oft  subnormal, 
während  sie  beim  ly tischen  Ausgange  der  Krankheit  langsam  sinkt, 
und  zwar  bald  continuirlich ,  häufiger  aber  discontinuirlich ,  mit 
abendlichen  Steigerungen,  bis  zur  allmäligen  Rückkehr  der  normalen 
Pulszahl. 

Nächst  der  Temperaturerhöhung  und  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
zeigen  sich  fieberhafte  Krankheiten  auch  durch  Veränderungen  des 
Harns  an.  Dieselben  werden  an  einer  späteren  Stelle  Erwähnung 
finden. 


luspectiou. 


Sehr  viele  Krankheiten  der  Brust-  und  Unterleibsorgane,  acute 
sowohl  als  chronische,  sind  sehr  häufig  schon  auf  den  ersten  Blick 
erkennbar  an  einer  Veränderung  der  Hautfarbe.  Die  häufigste 
ist  die 

Erblassung  der  Haut. 

Höhere  Grade  der  Hautblässe  sind  stets,  massige  nur  dann  pa- 
thologisch, wenn  erklärende  Momente  hierfür  in  den  Krankheitsangaben 
oder  in  dem  Krankheitsbefunde  gegeben  sind,  denn  Hautblässe  kommt 
vorübergehend  oder  andauernd  sehr  häufig  bei  vollkommen  gesunden 
Menschen  vor.  Wo  Hautblässe  A'orhanden,  ist  sie  immer  an  den  im 
gesunden  Zustande  rolh  gefärbten  Stellen  am  auffallendsten,  daher 
das  natürlichste  Object  für  die  Betrachtung  der  Hautfarbe  die  des 
Gesichts  ist.  So  wie  die  Haut,  erscheinen  auch  die  sichtbaren 
Schleimhäute,  Lippenschleimhaut,  Conjunctivae  blass. 

Die  Ursachen  der  Erblassung  lassen  sich  in  allen  Fällen  zurück- 
führen entweder  auf  eine  Abnahme  der  Blutmenge,  oder  Ab- 
nahme der  rothen  Blutkörperchen  allein,  oder  endlich  auf 
eine  verminderte  Füllung  der  Capillargefässe. 

Die  Abnahme  der  Blutmenge  kann  eine  unmittelbare  sein, 
ixMÜngt  durch  Blutverluste.  V'on  den  ilurch  äussere  Ursachen  (Ver- 
h't/ungen  u.  s.  w.)  entstandenen  lilutnnfi,en  abgesehen,  beobaclitet  man 
daher  Erbla.ssung  nach  bedeutenden  Haeniorrhagicn  aus  den  Lungen,  dem 
Magen,  Darm,  Uro-Genitalapparat,  n.ich  inneren  Blutungen  und  blu- 
tigen Exsudaten  in  die  serösen  Höhlen.  Oder  die  Abnahme  der  Blut- 
menge ist  eine  mittelbare,  bedingt  durch  verringerie  Nahrungs/u- 
fuhr  oder  mangelhafte  und  veränderte  Assimilation  (\vs  blutbildenden 
Materials,  daher  Krblas.^ung  eintritt  bei  allen  mit  lange  dauerndem 
Fieber  verbundenen  Aflociionen,  namentlich  in  der  Heconvalescenz  von 
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schweren  acuten  Krankheiten,  ferner  in  den  mannigfaltigsten  chroni- 
schen Affectionen  des  Digestionskanals  und  seiner  Anhänge.  Oder 
endlich  es  nimmt  das  blutbildende  Material  dadurch  ab,  dass  das 
Blut  Eiweiss  verliert,  man  sieht  daher  Erblassung  bei  Albuminurie, 
bei  Hydrops  des  Unterhautgewebes,  bei  grossen  Exsudaten  und  Trans- 
sudaten in  die  Pleura,  in  das  Pericardium  und  Peritoneum. 

Eine  Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen  als  Ursache  der 
Erblassung  findet  sich  bei  Chlorose  und  anderen  anaemischen  Zustän- 
den (Anaemia  splenica,  perniciöse  Anaemie),  sowie  bei  Leukämie. 
Bei  der  Chlorose,  wo  übrigens  vermuthlich  auch  die  Gesammtmenge 
des  Blutes  etwas  verringert  ist,  kann  die  Zahl  der  rothen  Blutkörper- 
chen selbst  bis  auf  die  Hälfte  der  Normalzahl  (welche  etwa  5  Mil- 
lionen im  Cubikmilliraeter  beträgt)  und  darunter  sinken.  Noch  viel 
bedeutender  ist  die  Abnahme  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  der  per- 
niciösen  Anaemie,  wo  ich  in  häufig  wiederholten  Zählungen  bei  meh- 
reren Kranken  kaum  den  vierten,  bei  einigen  anderen  kaum  den  fünf- 
ten Theil,  ja  einmal  nur  etwa  ein  Siebentel  der  Normalzahl  der 
Blutkörperchen  fand.  Die  niedrigste  bei  dieser  Krankheit  einige  Tage 
vor  dem  Tode  in  einzelnen  Fällen  beobachtete  Blutkörperchenziflfer  war 
8  pCt.  des  Normalgehalts.  Die  Blässe  erreicht  bei  solchen  Kranken 
die  denkbar  höchsten  Grade  und  erregt  ungewöhnten  Augen  einen 
zuerst  fast  erschreckenden  Eindruck.  Bei  der  Leukaemie  findet  die 
Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen  im  Verhältniss  zur  Zunahme  der 

weissen  statt. 

Zur  Zählung  der  Blutltörperchen  haben  Malassez  und  Hayem  einen 
Apparat  angegeben,  der  in  neuerer  Zeit  von  Gowers  durch  eine  sehr  zweck- 
mässige Veränderung  vereinfacht  und  für  jedes  Mii^roskop  anwendbar  gemacht 
worden  ist.  Zahlreiche  Untersuchungen  mit  diesem  Gowers'schen  Haemato- 
cytometer  haben  mir  gezeigt,  dass  er  allen  Anforderungen  an  wissenschaftliche 
Genauigkeit  entspricht,  denn  bei  wiederholten  Zählungen  der  Blutkörperchen 
gesunder  Individuen  zu  verschiedenen  Zeiten  erhält  man  fast  immer  die  gleichen 
Resultate.  Auf  eine  Beschreibung  des  Apparates  muss  in  Rücksicht  auf  die  eng 
gezogenen  räumlichen  Grenzen  dieses  Werkes  verzichtet  werden;  erwähnt  sei  nur, 
dass  das  Princip  des  Apparates  (wie  auch  bei  dem  Malasse z'schen)  darin  be- 
steht, das  Blut  in  bestimmter  Proportion  (1  :  200  einer  2'/2procentigen  schwefel- 
sauren Natronlösung)  zu  verdünnen  und  in  quadratischen  Feldern  die  Blutkör- 
perchen unter  dem  Mikroskop  zu  zählen.  Uebrigens  kann  man  schon  bei  Entnahme 
des  Blutes  (aus  einer  Fingerstichwunde)  an  seiner  blassrothen  Farbe  nicht  bloss 
die  hochgradige  Verringerung  an  Blutkörperchen,  also  Abnahme  an  Haemoglobin 
erkennen,  sondern  bei  Verdünnungen  in  bestimmter  Proportion  durch  Vergleichung 
der  Farbe  mit  derjenigen  von  ebenso  verdünntem  normalem  Blute  ungefähr  die 
Grösse  der  Abnahme  in  der  Blutkörperchonziffer  schätzen.    Ausser  dem  durch  die 
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Abnahme  der  Blutkörperchen  herbeigeführten  Haemoglobinverlust  kann  derselbe 
aber  auch  noch  dadurch  yergrössert  werden,  dass  die  vorhandenen  rothen  Blut- 
körperchen einen  verringerten  Haemoglobingehalt  haben.  Ziemlich  genau  lässt 
sich  colorimetrisch  der  Haemoglobingehalt  des  Blutes  mittelst  des  Gowers 'sehen 
Haemoglobinometers  bestimmen. 

Aber  auch  bei  normaler  Blutmenge  und  normaler  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  kann  Erblassung  zu  Stande  kommen  durch  eine  ge- 
schwächte Herzthätigkeit  und  somit  verringerte  Füllung  der  ar- 
teriellen und  Capillar-Gefässe;  hierher  gehört  die  Erblassung, 
welche  vorübergehend  nach  psychischen  Einwirkungen,  Schreck,  Angst, 
als  Folge  einer  Gefässverengerung  durch  Reizung  der  vasomotorischen 
Nerven,  und  aus  derselben  Ursache  im  Fieberfrost  beobachtet  wird, 
femer  die  Blässe,  welche  in  der  Ohnmacht  als  Folge  der  plötzlich 
geschwächten  Herzthätigkeit  eintritt;  endlich  die  Erblassung  der  Haut 
in  denjenigen  Herzkrankheiten,  bei  welchen  wegen  Blut  Überfüllung 
des  Lungenkreislaufs  der  linke  Ventrikel  weniger  Blut  in  das  Arte- 
riensystem wirft  als  normal  —  hierher  gehören  die  Fehler  an  der 
Mitralis  — ,  oder  wo  er  durch  fettige  Entartung  seiner  Muskulatur 
an  Leistungsfähigkeit  einbüsst,  so  dass  die  Capillargefässe  nicht  mehr 
genügend  mit  Blut  gefüllt  werden  können.  Häufig  wirken  mehrere 
der  genannten  Ursachen  für  die  Erblassung  zusammen. 

Die  Blässe  ist  bald  eine  ganz  reine,  —  solche  Individuen  können, 
wenn  ihr  Ernährungszustand  keine  Störung  erlitten,  den  Eindruck  des 
Wohlbefindens  machen,  ein  Bild  hierfür  bietet  die  Chlorose;  oder  die 
Blässe  ist  eine  schmutzig  erdfahle  und  die  Kranken  machen  sogleich 
den  Eindruck  einer  schweren  Erkrankung,  die  zugleich  mit  Ernäh- 
rungsstörungen, mit  Abmagerung  einhergeht,  so  bei  langdauernder 
Intermittens  (Malariacachexie),  bei  Leukaemie,  bei  den  amyloiden  und 
carcinomatösen  Degenerationen  der  Organe,  aber  auch  bei  vielen  an- 
deren Krankheiten  der  Unterleibsorgane;  oder  endlich  die  Blässe  ist 
mit  einer  leicht  cyanotischen  Hautlärbung  gemischt,  wie  oft  bei  den- 
jenigen Herzfeiilern,  die  zur  Blutüberfüllung  des  Lungenkrci.slaul"s 
führen,  sowie  auch  bei  verschiedenen  Krankheiten  des  Respirations- 
apparates. Unter  den  letzteren  bedingt  die  Lungenschwindsucht  häutig 
schon  frühzeitig  eine  Erbla.ssung  der  Gesichtsfarbe;  zum  Thcil  sind 
wiederholte  Hämoptysen,  vorwiegend  aber  die  diese  Krankheit  be- 
gleitenden Fieberbewegungen  die  Ursache  davon;  die  Blässe  des  Ge- 
sichts kann  eine  allgemeine  sein,  oder  es  sind  einzelne  Stellen,  wie 
die  Gegend   der  Jochbogen,   roth  gefärbt    —   die    berüchtigte  circum- 
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Scripte  Röthe  der  Phlhisiker.  Charakteristisch  ist  ferner  bei  diesen 
Kranken  der  rasche,  bei  den  geringsten  körperlichen  oder  psychischen 
Erregungen  eintretende  Wechsel  der  Gesichtsfarbe;  eben  noch  blass, 
erscheint  das  Gesicht  plötzlich  mit  Röthe  übergössen,  die  eben  so 
rasch  wieder  schwindet.  In  ausgesprochener  Weise  bietet  die  Gesichts- 
farbe dieses  Bild  bei  jugendlichen  Individuen  mit  zarter  Haut  und  einem 
subacuten  Verlauf  der  Krankheit. 

Eine  zweite  sehr  häufige  Veränderung  der  Hautfarbe  ist  die 

Cyanose. 

Sie  zeigt  sehr  verschiedene  Intensitätsgrade,  von  einem  nur  leicht 
bläulichen  Anflug  bis  zu  fast  dunkelblau-schwärzlicher  Färbung  ein- 
zelner Theile  kommen  alle  Zwischenstufen  vor.  Da  wo  die  Haut  am 
zartesten,  gefässreichsten,  sowie  an  den  extremen  Körpertheilen,  beob- 
achtet man  die  cyanotische  Färbung  am  frühesten  und  deutlichsten, 
so  namentlich  an  den  Lippen,  der  Nasenspitze,  den  Augenlidern, 
Ohren,  Endphalangen  (besonders  Nägeln)  der  Finger  und  Zehen, 
Ellbogen  und  Kniescheiben;  in  den  höchsten  Graden,  die  aber  sehr 
selten  vorkommen,  erscheint  die  ganze  Körperoberfläche  cyanotisch 
gefärbt,  wobei  jedoch  die  vorhin  genannten  Körpertheile  an  Intensität 
der  Färbung  stets  überwiegen.  Ebenso  wie  die  Haut  zeigen  die  sicht- 
baren Schleimhäute  das  cyanotische  Colorit.  Neben  der  blauen  Fär- 
bung sieht  man  häufig  auch  die  oberflächlich  gelegenen  Venen  (Haut- 
venen am  Arm,  Hals  u.  s.  w.)  als  sehr  stark  gefüllte  erweiterte 
blaue  Stränge  hervortreten.  —  Von  dieser  allgemeinen  Cyanose  ist 
eine  kleine  Zahl  von  Fällen  zu  unterscheiden-,  in  welchen  die  Cyanose 
local  auftritt;  ihre  Ursachen  werden  später  erwähnt  werden. 

Cyanose  ist  stets  ein  Zeichen,  dass  das  Blut  sauerstoffarm  und 
kohlensäurereich  ist,  dass  es  also  entweder  in  den  Lungen  nicht  aus- 
reichend oxydirt  ist  oder  dass  es  in  Folge  einer  zu  langsamen  Strömung 
in  den  Capillaren,  die  man  als  Stauung  bezeichnet,  mehr  Sauerstoff 
an  die  Gewebe  abgegeben  und  mehr  Kohlensäure  aufgenommen  hat. 
Beide  Ursachen,  ungenügende  Oxydation  des  Blutes  in  den  Lungen 
und  Stählung  desselben  in  den  Capillaren  und  Venen,  wirken  sowohl 
jede  für  sich  allein,  als  häufig  vereint  bei  verschiedenen  Krankheiten 
des  Respirations-  und  Circulationsapparates. 

Die  Krankheiten  der  Respirationsorgane  bedingen  Cyanose  da- 
durch,  dass  sie  entweder  den  Luftzutritt  zu  den  Lungen  verringern 
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oder  die  Respirationsfläche  verkleinern;  häufig  wirken  beide  Factoreu 
zusammen. 

Cyanose  in  Folge  von  verringertem  Luftzutritt  zu  den 
Lungen  kommt  zu  Stande  bei  allen  Krankheiten,  welche  eine  Ver- 
engerung der  Luftcanäle  herbeiführen,  und  zwar  um  so  bedeutender, 
je  mehr  dieselbe  den  Hauptkanal,  den  Larynx  und  die  Trachea, 
betrifft;  sehr  häufige  Beispiele  für  solche  Verengerungen  sind:  der 
Spasmus  glottidis,  welcher  hohe  Grade  von  Cyanose  hervorrufen  kann, 
der  Croup  und  die  Diphtherie  des  Larynx  und  der  Trachea,  seltenere 
Beispiele  die  intralaryngealen  Geschwülste  namentlich  in  der  Gegend 
der  Rima  glottidis,  sowie  sehr  bedeutende,  die  Trachea  von  aussen 
comprimirende  Geschwülste  der  Schilddrüse.  In  gleicher  Weise  wirkt 
auch  die  Verengerung  einer  sehr  grossen  Zahl  kleinerer  Bronchien 
durch  Anschwellung  ihrer  Schleimhaut  bei  dem  diffusen  Bronchial- 
katarrh, doch  ist  hier  die  Cyanose  nur  sehr  gering  und  wenn  irgend 
erheblich  nur  Folge  einer  noch  vorhandenen  Complication  von  Seiten 
der  Lungen  oder  des  Herzens  (Lungeneraphysem,  Ueberfüllung  des 
Lungenkreislaufs  mit  Blut  u.  s.  w.). 

Cyanose  wird  ferner  durch  Verkleinerung  der  Respira- 
tionsfläche bewirkt,  aber  nur  dann,  wenn  dieselbe  eine  sehr  be- 
deutende, d.  h.  etwa  auf  die  Hälfte  der  normalen,  oder  noch  weniger 
gesunken  ist.  Eine  Verkleinerung  der  Respirationsfläche  tritt  ein  in 
denjenigen  Krankheiten,  in  Folge  deren  die  Lungenalveolen  ent- 
weder infiltrirt,  oder  comprimirt,  oder  durch  Verlust  ihrer  Elasti- 
cität  inexpansibel  werden. 

Ais  Beispiel  für  die  Infiltration  der  Lungenzellen  eines  grösseren 
Lungenabschnitts  dient  die  Pneumonie  im  Stadium  der  Hepatisation, 
als  Beispiel  für  die  Compression  derselben  das  pleuritische  Exsudat, 
und  durch  Eiasticitätsverlust  inexpansibel  werden  die  Lungenzellen 
beim  vesiculären  Lungenemphysem  (Volumen  pulmonum  auctum).  In 
diesen  und  allen  anderen  zu  dem  gleichen  Effect  führenden  Krank- 
heiten werden  die  Lungenalveolen  impermeabel  für  den  Luftzutritt, 
und  betrifft  dies  beispielsweise  eine  ganze  Lunge,  so  ist  die  nunmehrige 
Respirationsfläche  um  die  Hälfte  kleiner  geworden.  Trotzdem  sieht 
man  nicht  in  jedem  dieser  Fälle  Cyanose  auftreten,  weil  ein  anderer 
Factor,  die  häufigere  und  stärkere  Athmung  der  gesunden  Lunge,  zu 
einem  Theile  compensirend  für  die  Verkleinerung  der  Respirationsfläche 
wirken  kann.  Ein  pleuritisches  Exsudat  z.  B.  erzeugt  bei  selbst  voll- 
ständiger Ausfüllung   einer  Thoraxhälfte   und  Compression   der  Lunge 


22  Cyanose. 

bis  zur  Luftleere  keine  Cyanose,  weil  die  andere  gesunde  Lunge  durch 
gesteigerte  Thätigkeit  die  Oxydation  des  Blutes  genügend  herstellen 
kann,  namentlich  dann,  wenn  kein  Fieber  besteht,  das  Blut  also  nicht 
beschleunigt  durch  die  Lungen  getrieben  wird.  Wohl  aber  sieht  man 
Cyanose  bei  vollständiger  Luftleere  einer  ganzen  Lunge  durch  Pneu- 
monie, weil  wegen  der  durch  das  meist  hohe  Fieber  hier  sehr  be- 
schleunigten Herzpulsationen  die  gesunde  Lunge  nicht  ausreichend 
das  Blut  decarbonisiren  kann.  Der  Einfluss  einer  beschleunigten 
Herzthätigkeit  auf  das  Hervortreten  von  Cyanose  zeigt  sich  nament- 
lich dann,  wenn  er  nur  ein  vorübergehender  ist:  bei  ruhiger  Herz- 
thätigkeit der  im  Bette  liegenden  Kranken  kann  sie  ganz  fehlen, 
während  sie  bei  einer  Steigerung  der  Herzthätigkeit  in  Folge  körper- 
licher Bewegung,  besonders  nach  dem  Ansteigen  einiger  Treppen,  so- 
fort hervortritt.  Ausser  von  der  Frequenz  der  Herzthätigkeit,  hängt 
es  aber  auch  noch  von  der  Menge  des  in  der  Zeiteinheit  durch  die 
Lungen  strömenden  Blutes  ab,  ob  dasselbe  bei  einer  bestehenden 
Verkleinerung  der  Respirationsfläche  ausreichend  decarbonisirt  wird 
oder  nicht.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  robuste,  blutreichere  Individuen 
bei  bestehenden  Respirationshindernissen  unter  sonst  gleichen  Bedin- 
gungen eine  stärkere  Cyanose  darbieten  als  anämische:  sie  findet  ihre 
Erklärung  darin,  dass  je  blutreicher  ein  Individuum  ist,  desto  gefüllter 
seine  Gefässe,  also  auch  die  Lungengefässe  sind,  und  dass  in  sehr 
gefüllten  Lungengefässen  der  Gasaustausch  in  der  Zeiteinheit  niemals 
so  vollständig  sein  kann  als  in  weniger  gefüllten.  So  erklärt  sich 
auch  die  häufig  nur  geringe  Cyanose  bei  Phthisikern  trotz  oft  sehr 
beträchtlicher  Verkleinerung  der  Respirationsfläche  —  einer  Verklei- 
nerung selbst  in  dem  Grade,  dass,  wie  man  so  häufig  bei  Sectionen 
sieht,  nur  etwa  der  dritte  Theil,  ja  hin  und  wieder  beinahe  nur  der 
vierte  Theil  des  Lungenparenchyms  respirationsfähig  geblieben  ist  — 
aus  der  Abnahme  der  Blutraenge,  die  parallel  geht  mit  der  Abmage- 
rung dieser  Kranken.  Dieselbe  Ursache  ist  es  auch  wesentlich,  wes- 
halb eine  plötzlich  bei  bis  dahin  gesunden  Individuen  eintretende 
bedeutende  Verkleinerung  der  Respirationsfläche  Cyanose  hervorruft, 
eine  ebenso  grosse  und  noch  grössere  Abnahme,  die  allmälig  bei 
abmagernden  Kranken  eintritt,  nicht. 

Wirken  beide  Factoren,  Verringerung  des  Luftzutritts  durch  Ver- 
engerung einer  grossen  Anzahl  von  Bronchien  und  Verkleinerung  der 
Respirationsfläche  durch  Inexpansibilität  eines  grossen  T heiles  der 
Lungenalveolen  zusammen,  wie  z.  B.  bei  dem  von  chronischem  Bron- 
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chialkatarrh  begleiteten  vesiculären  Lungenemphysem,  so  erreicht  die 
Cyanose  oft  einen  ziemlich  hohen  Grad. 

Cyanose  wird  ferner  durch  Herzkrankheiten  erzeugt,  und 
zwar  durch  solche,  welche  zu  anatomischen  Veränderungen  an  Klappen 
und  Ostien  und  dadurch  zu  Kreislaufsstörungen  führen.  Diesen  so 
häufigen  erworbenen  Klappenfehlern  stehen  die  seltenen  angebore- 
nen Anomalien  und  Missbildungen  des  Herzens  gegenüber,  welche 
ebenfalls,  und  zwar  die  stärkste  Cyanose,  die  überhaupt  zur  Beob- 
achtung kommt,  hervorrufen.  Zu  den  letzteren  gehören:  Ursprung 
der  Aorta  aus  dem  rechten  Herzen,  Offenbleiben  des  Septum  ventri- 
culorum  und  ähnliche  Missbildungen,  welche  eine  directe  Communi- 
cation  zwischen  dem  Blute  beider  Herzhöhlen  gestatten,  während 
Offenbleiben  des  foramen  ovale  oder  des  ductus  Botalli  gewöhnlich 
nicht  zu  einer  erheblichen  Cyanose  führt.  Diese  Cyanose  ist  mitunter 
das  einzige,  allerdings  absolut  sichere  Zeichen  einer  angeborenen  Miss- 
bildung des  Herzens,  das  von  Geburt  an  besteht  und  später  an  In- 
tensität abnehmen  kann.  —  Unter  den  erworbenen  Herzkrankheiten 
bewirken  diejenigen  Cyanose,  welche  in  ihrem  Gefolge  eine  üeber- 
füllung  des  rechten  Herzens,  des  Lungenkreislaufs  und  später  des 
gesammten  Körpervenensystems  haben:  Mitralinsufficienz,  Stenose  des 
Ostium  atrioventriculare  sinistrum,  fettige  Entartungen  des  Herzmus- 
kels, dann  die  freilich  seltenen  Tricuspidalklappenfehler,  während  die 
so  häufigen  Aortenklappenfehler  nur  in  den  letzten  Stadien  und  auch 
nur  selten  solche  Blutüberfüllungen  der  Lungen  herbeiführen,  dass 
Cyanose  entsteht.  So  lange  das  Circulationshinderniss,'  beispielsweise 
in  Folge  einer  Mitralinsufficienz,  durch  eine  sich  entwickelnde  Hyper- 
trophie des  rechten  Herzens  compensirt  wird,  tritt  Cyanose  nicht  ein; 
denn  wenn  auch  die  Lungenblutbahn  in  Folge  dieses  Herzfehlers  über- 
füllt ist,  so  wird  durch  die  Vermehrung  der  Respirationsfrequenz 
ein  Aequivalent  für  die  geringere  Oxydation  des  Blutes  in  der  Zeit- 
einheit hergestellt;  erst  wenn  das  rechte  Herz  in  einem  späteren 
Stadium  in  Folge  von  Verfettung  seiner  Muskulatur  an  Leistungs- 
fähigkeit verliert,  so  dass  es  dauernd  überfüllt  bleibt  und  der  Abfluss 
der  Venae  cavae  behindert  ist,  kommt  es  zu  einer  stärkeren  Anfiillung 
und  langsameren  Strömung  (Stauung)  des  Blutes  in  den  Körpervenen 
und  Capillaren  und  in  Folge  der  hierdurch  bedingten  stärkeren  Sauer- 
stoffabgabe  und  Kohlensäureaufnahme  in  den  Geweben  zur  Cyanose. 
—  Die  bisher  genannten  einzelnen  Ursachen  der  Cyanose  wirken  aber 
häufig  vereint,  da  Erkrankungen  des  Circulationsapparatcs  mit  solchen 
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der  Respirationsorgane  sehr  oft  zusammen  bestehen.  Es  führen  z.  B. 
Herzklappen  fehler  zu  Transsudaten  in  die  Pleurasäcke,  zu  Stauungs- 
katarrhen in  den  Lungen,  also  zur  Verkleinerung  der  Respirations- 
fläche. Ebenso  können  andererseits  chronische  Krankheiten  der  Respi- 
rationsorgane durch  Störungen  der  Blutcirculation  in  den  Lungen  (als 
Beispiel  diene  das  Lungeneraphysem)  Rückwirkung  aut  den  Circula- 
tionsapparat  üben,  indem  das  Herz  hypertrophisch  wird,  später  an 
Leistungsfähigkeit  abnimmt  und  so  in  der  schon  geschilderten  Weise 
zur  UeberfüUung  der  Körpervenen  führt. 

Die  Erkrankungen  der  Abdominalorgane  bedingen  nur  in  den- 
jenigen Fällen  Cyanose,  wo  in  Folge  sehr  bedeutender  Ausdehnung 
des  Bauchraums  durch  Flüssigkeit  (Ascites),  selten  durch  sehr  grosse 
Unterleibstumoren  (Ovarialgeschwülste  u.  a.)  das  Zwerchfell  in  die 
Höhe  gedrängt,  hierdurch  seine  Function  behindert  und  die  Expan- 
sionsfähigkeit der  Lungen  verringert  wird.  Die  Cyanose  ist  in  solchen 
Fällen,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  eine  sehr  geringe  und  meistens 
noch  verursacht  durch  Complicationen  von  Seiten  des  Respirations- 
und Circulationsapparates,  z.  B.  diffuse  Bronchialkatarrhe,  Trans- 
sudate in  den  Pleurasack  u.  A.  Die  letztgenannten  Complicationen 
sieht  man  namentlich  sehr  häufig  bei  Nierenentzündungen. 

Es  kann  endlich  die  Cyanose,  bei  Integrität  aller  inneren  Organe, 
lediglich  durch  langsamere  Strömung  resp.  Unterbrechung  des  Venen- 
blutlaufs  in  Folge  von  Compression  oder  von  Obl Iteration 
eines  grösseren  Venenstammes  bedingt  sein;  sie  ist  dann,  im 
Gegensatz  zu  der  oben  besprochenen  allgemeinen  Cyanose,  stets 
local,  d.  h.  auf  das  der  comprimirten  oder  obliterirten  Vene  zuge- 
hörige Körpergebiet  beschränkt;  ein  Beispiel  bietet  die  Cyanose  des 
Vorderarms  und  der  Hand  nach  artificieller  Com.pression  der  Vena 
mediana  brachialis  behufs  der  (früher  so  häufig,  jetzt  kaum  noch  hier 
und  da  geübten)  Venaesection;  auch  die  Cyanose  im  Gesicht  bei 
starken  Hustenstössen  gehört  hierher,  indem  die  durch  Hustenstösse 
bewirkte  Druckerhöhung  im  Thorax  auch  auf  die  grossen  intrathora- 
cischen  Venenstämrae  Avirkt,  so  dass  während  dieser  Momente  die 
Jugularvencn  und  die  in  sie  mündenden  Gesichtsvenen,  da  ihr  Abfluss 
verhindert  ist,  sich  stärker  mit  Blut  füllen.  Sehr  häufig  sind  ferner 
thrombotische  Obliterationcn  der  Crural-  und  Femoralvene,  doch  tritt 
die",C}:iinose  der  betreffenden  unteren  Extremität  in  diesen  Fällen 
weniger  auffällig  hervor,  weil  in  Folge  der  Stauung  des  Blutstroms 
in  der  Vena  cruralis  ein  hydropischer  Erguss  in  das  Unterhautgewebe 
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eintritt,  hierdurch  die  Haut  stark  gespannt  und  die  kleinen  Gefässe 
derselben  ziemlich  blutleer  werden.  In  seltenen  Fällen  endlich  kom- 
men auch  Obliterationen  der  Vena  cava  inferior  oder  der  Cava  supe- 
rior  vor;  die  Cyanose  ist  dann  im  ersten  Falle  auf  die  untere,  im 
letzteren  auf  die  obere  Körperhälfte  verbreitet. 

Auch  die  Cyanose,  welche  im  Fieber frost,  sowie  die,  welche  bei  Ein- 
wirkung grosser  Kälte  an  den  nicht  bedeckten  Körpertheilen  beobachtet  wird, 
ist  Folge  einer  verlangsamten  Strömung  des  Blutes  in  den  kleinsten  Arterien  resp. 
Capillaren,  weil  dieselben  durch  die  genannten  Ursachen  verengert  werden. 

Ictenis. 

Gelbe  Färbung  der  Haut,  Icterus,  ist  bald  nur  als  leicht  gelb- 
licher Schimmer  und  dann  an  den  durchsichtigsten  Theilen,  den  Con- 
junctivae bulbi,  fast  nur  allein,  oder  hier  am  deutlichsten  resp.  am 
frühesten  wahrnehmbar  und  andererseits  länger  als  an  den  übrigen 
Körperstellen  andauernd,  bald  ist  die  Färbung  in  den  höheren  Graden 
citronengelb,  in  den  höchsten  selbst  grünlich  und  braungrün  (Mclan- 
Icterus).  In  allen  ausgesprochenen  Fällen  ist  die  gelbe  Färbung  stets 
an  der  gesammtcn  Körperoberfläche  wahrnehmbar,  und  die  Unter- 
schiede in  der  Stärke  der  Färbung  an  den  verschiedenen  Körperstellen 
sind  nur  von  deren  Differenz  in  der  Feinheit  und  natürlichen  Färbung 
der  Haut  abhängig,  daher  erscheinen  die  dem  Licht  nicht  ausgesetzten 
und  deshalb  helleren  Körperstellen,  z.  B.  die  Haut  der  Brust,  inten- 
si\er  gefärbt  als  z.  B.  das  gebräunte  Gesicht,  oder  als  die  Vorder- 
arme bei  der  arbeitenden  Volksklasse  u.  s.  w.  Streift  man  an  solchen 
Stellen  das  Blut  der  Capillarge fasse  durch  Druck  hinweg,  so  erscheint 
das  gelb  tingirle  Gewebe  auch  schon  in  den  massigen  Graden  von 
Icterus  sehr  deutlich  hindurch.  So  wie  die  Haut,  sind  auch  alle  sicht- 
baren Schleimhänte  und,  wie  die  Obdnctionen  Tctcrischer  lehren,  auch 
fast  sämmtliche  inneren  Organe  (namentlich  Leber  und  Nieren),  (ie- 
webc  und  Flüssigkeiten  (Transsudate  in  die  serösen  Säcke)  gelb  ge- 
färbt. l']benso  sind  Schweiss,  Harn,  mitunter  auch  die  Sputa  gelb 
tingirt,  während  dagegen  die  Darmciitleerungen  häufig  vollkommen 
der  Beimischung  von  Galle  entbehren  und  deshalb  schmutzig  grau, 
I  honartig  erscheinen. 

Die  gelbe  Färbung  der  Haut  ist  fast  immer  bedingt  durch  eine 
mechanische  Behinderung  des  Gallenabflus.ses  aus  der  Leber  oder 
aus  dem  Hau[»lgallengang  (dem  Ductus  choledochus)  in  das  Duode- 
num,   wodurch    es    bei   der    fortdauernden   Broduction    von   Galle    zur 
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Anhäufung  derselben  in  den  Gallengängen  und,  wenn  dieselben  schliess- 
lich überfüllt  sind,  zur  Transsudation  der  Gallenflüssigkeit  durch  die 
Wände  und  zur  Resorption  der  Galle  in  das  Blut  kommt.  Man 
bezeichnet  daher  nach  diesem  genetischen  Vorgang  einen  solchen  Icterus 
als  Stauungs-  oder  Resorptions-  oder  hepatogenen  Icterus.  Die 
Ursache  des  verhinderten  Gallenabflusses  in  das  Duodenum  ist  am 
allerhäufigsten  ein  Catarrh  desselben,  wobei  die  geschwollene  Duo- 
denal-Schleimhaut  die  Mündung  des  Ductus  choledochus  verstopft. 
(Icterus  duodenalis).  Ist  diese  Verstopfung  eine  so  vollständige,  dass 
kein  Tropfen  Galle  in  das  Duodenum  abfliessen  kann  und  dauert  sie 
längere  Zeit  an,  dann  wird  die  Gelbfärbung  eine  sehr  beträchtliche; 
ist  hingegen  ein  theilweiser  Gallendurchtritt  in  das  Duodenum  noch 
möglich,  dann  ist  der  Icterus  gering.  Ebenso  ferner,  wie  der  Icterus 
erst  einige  Zeit  nach  erfolgter  Verstopfung  des  Ductus  choledochus, 
frühestens  nach  3  Tagen,  erscheint,  verschwindet  er  nach  Wiederher- 
stellung des  Gallenabflusses  auch  erst  allmälig.  Wie  der  Duodenal- 
katarrh,  so  bewirken  auch  verschiedene  andere  Ursachen,  welche  zu 
Verschliessungon  des  Ductus  choledochus  oder  Ductus  hepaticus  oder 
mehrerer  grossen,  zu  letzterem  sich  vereinigenden,  oder  sehr  vieler 
kleinen  Gallengänge  führen,  namentlich  häufig  Gallensteine,  ferner 
Corapression  der  Gallengänge  durch  carcinomatöse  Geschwülste,  sel- 
tener durch  Lebercirrhose  und  durch  grosse  Echinococcusblasen ,  oder 
endlich  eine  Verengerung  des  Lumens  der  Gallengänge,  z.  B.  diffuser 
Catarrh  derselben,  mehr  oder  weniger  erheblichen  Icterus.  Der  Grad 
desselben  hängt  von  der  Zahl  und  Grösse  der  vom  Druck  betroffenen 
Gallcngänge  ab  und  ist  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  betreffs  der 
Menge  der  producirten  Galle  dann  am  bedeutendsten,  wenn  —  analog 
wie  beim  Duodenalkatarrh  —  der  Ductus  choledochus  verstopft 
wird,  während  der  Icterus  sehr  gering  sein,  ja  ganz  fehlen  kann^  so- 
bald nur  kleine  Gallengänge,  selbst  in  einem  grösseren  Ausdehnungs- 
bezirke Druck  oder  Obliteration  erfahren,  oder  wenn  überhaupt  in 
Folge  von  Degeneration  des  Lebergewebes  nur  wenig  Galle  producirt 
wird.  Letzterer  Umstand  erklärt  es,  dass,  wie  ich  wiederholt  gesehen, 
sehr  hochgradige  carcinomatöse  Degenerationen  der  Leber  ohne  Spur 
von  Icterus  verlaufen  können.  Die  allerschwerste  Form  des  Icterus, 
der  Melan-Icterus,  kommt  fast  nur  durch  den  Zerfall  der  Leber- 
zellen in  der  acuten  gelben  Leberatrophie  zu  Stande.  Auch  bei  multip- 
len Leberabscessen  habe  ich  mehrmals  hohe  Grade  von  Icterus  gesehen. 
Unter  den  Krankheiten  der  Respirationsorgane  wird  Icterus  dann 
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beobachtet,  wenn  als  Complication  auch  ein  Duodenalkatarrh,  oder 
irgend  eine  andere,  den  Abfluss  der  Galle  aus  der  Leber  mechanisch 
hindernde  oder  erschwerende  Ursache  besteht.  Nicht  selten  ist  auch 
die  fibrinöse  Pneumonie  von  einem  massigen  Icterus  begleitet,  daher 
biliöse  Pneumonie  genannt.  Hin  und  wieder  kann  dieser  lelorus  durch 
einen  gleichzeitigen  Gastroduodenalkatarrh  bedingt  sein.  Oft  aber 
fehlt  letzterer  und  es  sind  die  Gallenwege  ganz  frei,  wie  sich  an  der 
normal  galligen  Färbung  der  Duodenalschleimhaut  zeigt.  In  solchen 
Fällen  lässt  sich  der  Icterus  nur  dadurch  erklären,  dass  schon  inner- 
halb der  Leber  und  zwar  in  den  Anfängen  der  Gallcngänge  es  zu  einem 
Ucbertritt  der  Galle  in  die  Lymphgefässe  und  so  in  das  Blut  kommt, 
in  Folge  einer  Herabsetzung  des  Blutdrucks  in  den  Lebercapillaren, 
wodurch  die  Fortführung  der  Galle  in  den  Gallengängen  verlangsamt 
bez.  verhindert  wird.  Diese  Herabsetzung  des  Blutdrucks,  welche, 
experimentell  erzeugt,  den  Ucbertritt  der  Galle  in  die  Lymphwege 
bewirkt  (Heidenhain),  kann  auch  bei  Krankheiten  zu  Stande  kommen 
in  Folge  einer  Herzschwäche,  und  eine  solche  findet  sich  auch  oft  in 
der  Pneumonie,  namentlich  bei  Potatoren. 

Bei  den  Krankheiten  des  Herzens  tritt  Icterus  dann  hinzu,  sobald 
im  späteren  Verlaufe,  dem.  sogenannten  Stadium  der  Compcnsations- 
störung  bei  Herzfehlern,  es  zu  Stauungen  des  Blutes  im  Gebiete  der 
Pfortader,  zu  Schwellungen  der  Leber  und  zu  secundären  Catarrhen 
der  Gallenwege,  also  Verengerung  ihres  Lumens  und  dadurch  erschwer- 
tem Abfluss  kommt.  Auch  hier  erreicht  der  Icterus  nicht  häufig 
einen  intensiven  Grad,  meistens  ist  die  Haut  nur  schmutzig  gelblich, 
und  da  in  diesen  Fällen  auch  eine  Stauung  des  Blutes  in  den  Körper- 
venen vorhanden  ist,   zugleich   mehr  oder  weniger  cyanotisch  gefärbt. 

Neben  der  hepatogenen  Entstehung  des  Icterus  hat  man  noch  eine  haema- 
togene  aufgestellt,  indem  man  annimmt,  dass  in  einer  Reihe  von  pathologischen 
Zuständen  ein  Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  eintrete  und  der  hierdurch  frei 
werdende  BlutfarbstolT  (llaemoglobin)  eine  Umwandlung  erfahre  in  den  ihn»  che- 
misch sehr  nahe  verwandten,  in  den  Keactionen  identischen  GallenfarbstolT,  und 
zwar  in  das  Bilirubin.  In  dieser  Weise  erklärt  sich  der  hin  und  wieder  vorkom- 
mende Icterus  nach  Einwirkung  gewisser  toxischer  Stoffe,  so  durch  Vergiftung 
mit  ArsenwasserstolT,  Kali  chloricum,  Chloroform  und  Aether,  Chloralhydrat,  Pi- 
krinsäure u.  A.  In  ähnlicher  Weise  erklärte  man  bei  verschiedenen  Krankheiten, 
wo  eine  mechanische  Behinderung  dos  Gallenabflusses  in  das  Duodenum  nicht 
nachweisbar,  den  hierbei  öfters  vorkommenden  Icterus  aus  dein  Zerfall  der  rothen 
Blutkörperchen,  so  z.  B.  den  Icterus  bei  schweren  Infectionskrankheiten.  nament- 
lich bei  Pyaemie,  gelbem  Fieber,  der  biliösen  Form  der  Recurrens,  beim  Puerperal- 
fieber und  den  Icterus  neonatorum.  Aber  der  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen,  ob- 
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wohl  sein  Vorkonmien  nicht  bestritten  werden  kann,  reicht  für  die  Entstehung  des 
in  den  erwähnten  Krankheiten  oft  so  beträchtlichen  Icterus  nicht  aus  und  es  dürfte 
daher  wohl  in  den  meisten  dieser  Fälle  derselbe  in  ähnlicher  Weise  zu  erklären 
sein,  wie  es  bei  der  oben  erwähnten  biliösen  Pneumonie  angegeben  worden,  also 
aus  hepatogener  Ursache.  Bemerkt  sei  noch,  dass  man  die  Annahme  eines  hae- 
niatogenen  Icterus  auch  auf  das  Fehlen  der  Gallensäuren  im  Harn  stützte;  in 
neuerer  Zeit  aber  sind  dieselben  in  mehreren,  früher  als  haematogen  aufgefassten 
Fällen  von  Icterus  nachgewiesen  worden,  so  im  Harn  bei  Pyaemie  (Naunyn), 
gelbem  Fieber  (Heinemann),  in  der  Pericardialflüssigkeit  bei  Icterus  neonatorum 
(ßirch-Hirschfeld);  in  Spuren  finden  sich  übrigens  die  Gallensäuren  auch  im 
normalen  Harn  (Vogel  und  Dragendorff). 

Von  den  bisher  betrachteten  Färbungen  der  Haut,  welche  durch 
abnorme  Färbung  des  Blutes  zu  Stande  kommen,  sind  trotz  mancher 
äusserlichen  Aehnlichkeiten  diejenigen  Hautfärbungen  ganz  ver- 
schieden, welche  durch  eine  Ablagerung  von  Pigment  in  das 
Gewebe  der  Cutis  bedingt  werden.  Hierher  gehört  die  sogenannte 
Broncefärbnng,  die  überwiegend  häufig  zusammen  mit  einer  Er- 
krankung der  Nebennieren,  und  zwar  fast  immer  käsiger  Degeneration 
derselben  (als  Addison'sche  Krankheit  bezeichnet),  nur  selten  bei 
ganz  intacten  Nebennieren  vorkommt.  Sie  zeigt  sehr  verschiedene 
Intensitätsgrade  und  Nüancirungen  an  den  verschiedenen  Körperstellen, 
von  schmutzig  gelbbrauner  bis  zu  fast  blauschwarzer  und  dann  den 
höchsten  Graden  der  Cyanose  bei  oberflächlicher  Betrachtung  ähnlichen 
Färbung  (in  zwei  Fällen  meiner  eigenen  Beobachtung  bot  die  Haut 
vollkommen  Mulatten-  resp.  Negerfärbung  dar).  —  Die  Broncefärbung 
befällt  fast  immer  grössere  Hautflächen,  bei  langer  Dauer  oft  die 
ganze  Körperoberfläche,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  besonders  intensiv 
die  unbedeckten  Körpcrthcile  (Gesicht,  Handrücken),  oder  Theile, 
welche  schon  normal  stärker  pigmentirt  sind  (Genitalien,  Brustwarzen), 
oder  die  dem  Druck  und  der  Reibung  ausgesetzten  Körperstellen 
(Achsclfalten,  innere  Schcnkelflächcn  u.  s.  w.).  Charakteristisch  für 
die  Broncefärbung  und  sie  unterscheidend  von  ähnlichen  Hautfärbungen 
wie  sie  mitunter,  plötzlich  oder  allmälig  entstanden,  beobachtet  sind 
bei  Anomalien  in  den  Genitalorganen,  psychischen  Alterationen  u.  s.  w., 
ist,  dass  bei  der  ersteren  die  Conjunctivae  bulbi  und  die  Fingernägel 
niemals  gefärbt  sind,  weshalb  sie  äusserst  prägnant  von  der  Hautver- 
färbung abstechen.  Eine  weitere  in  der  grösseren  Zahl  von  Fällen, 
namentlich  bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  vorkommende  charak- 
teristische Erscheinung  ist  das  Auftreten  von  zerstreuten  Pigraent- 
flecken  sowohl  auf  der  farbigen  Grundlage  der  Haut,  als  besonders 
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auf  der  Schleimhaut  der  Lippen  und  Mundhöhle.  Pigmen- 
tirungen  innerer  Organe  sind  bei  der  Addison'schen  Krankheit  bisher 
nicht,  oder  höchstens  an  einzelnen  Stellen  und  auch  nur  bei  sehr 
wenigen  Obductionen,  beobachtet  worden.  Die  Ursache  dieser  Haut- 
verfärbung, sowie  die  Bedeutung  ihres  Zusammenhanges  mit  der  Krank- 
heit der  Nebennieren  ist  vollkommen  dunkel. 

,  Aeusserst  selten  ist  die  graue,  in  sehr  hohen  Graden  auch  grauschwärzliche 
Verfärbung  der  Haut,  Argyria,  welche  nach  übermässigem  innerlichem  Gebrauche 
des  Argentum  nitricuni  eintritt,  in  einzelnen  Fällen  auch  nach  lange  Zeit  fort- 
gesetzter Bepinselung  des  Schlundes  mit  Argentum  nitricum  beobachtet  wurde 
(Silvestri,  Duguet.  Krishaber,  Neumann  u.  A.)  und  welche  in  einer 
mechanischen  Ablagerung  von  grauschwarzen,  körnigen  Partikelchen  metallischen 
Silbers,  resp.  von  Silberverbindungen  in  die  Gewebstheile  der  Haui  besteht*). 
Auf  den  ersten  Blick  hat  diese  Färbung  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  (graubläu- 
lichen) cyanotischen  Colorit  bei  angeborenen  Herzfehlern,  unterscheidet  sich  aber 
von  der  cyanotischen  Färbung  sofort  dadurch,  dass  sie  ebenso  wie  die  vorhin  ge- 
nannte ßroncefärbung, 'auf  Druck  der  Haut  nicht  verschwindet.  Die  Argyrosis  ist 
bald,  wenn  auch  nicht  in  gleicher  Intensität,  über  die  ganze  Körperoberfläche  ver- 
breitet, bald  nur  an  einzelnen,  besonders  den  unbedeckten  Stellen  (Gesicht,  Hände) 
bemerkbar,  verschwindet  auch  nach  Aussetzen  des  Gebrauches  des  Argentum  ni- 
tricum nicht  mehr.  Allgemeine  Wirkungen  hat  sie  nicht.  Ebenso  wie  in  der  Haut, 
findet  sich  das  Silber  auch  in  den  Schleimhäuten,  in  den  serösen  Häuten  und  in 
den  inneren  Organen  (Riemer,  Frommann  u.  A.). 

Es  kommen  ferner  äusserst  häufig  auf  kleinere  Stellen  beschränkte 
Pigmentirungen  der  Haut  vor.  Sehr  viele  derselben  sind  artifi- 
cielle,  nach  Application  von  Vesicantien,  Sinapismen,  Einreibung  rei- 
zender Salben  und  Flüssigkeiten  entstanden,  oder  sie  sind  Residuen 
geheilter  Exantheme,  Hautgeschwüre  u.  s.  w.  Wenn  sie  auch  oft  in 
gar  keiner  Beziehung  zu  dem  gerade  gegenwärtig  zu  untersuchenden 
Leiden  stehen,  so  geben  sie  doch  manche  Anhaltepunkte  zu  einer  ße- 
urtheilung  der  pathologischen  Vergangenheit  des  Kranken  und  unter- 
stützen seine  hierauf  bezüglichen  Angaben.  —  In  das  Gebiet  abnormer 
Pigmentirung  einzelner  Ilautstrecken,  und  zwar  bedingt  durch  Wuche- 
rungen eines  Pilzes  in  der  Hornschicht  der  Epidermis,  gehört  auch 
die  Pityriasis  versicolor.  Sie  stellt  sich  bald  in  kleineren  Flecken, 
gewöhnlich  aber  in  ausgebreiteten,  durch  Conlluenz  der  Flecken  ent- 
standenen, unregelmässig  gestalteten,   schmutzig  gelblichen  oder  gelb- 

•)  In  einem  Falle  meiner  eigenen  Beobachtung  hatte  der  an  grauer  Degenera- 
tion der  hinU-rcii  Itückonmarks.stränge  leidende  Kranke  ungcHihr  "24  (iramrae  Ar- 
gent.  nitricum  in  einem  Zeiträume  von  3  Jahren  genommen.  Die  ersten  Erschei- 
nungen der  .Argyrose  waren  im  :i  Jahre  unter  dem  fortdauernden  Gebrauche  des 
Mittels  bemerkbar. 
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lieh  brauneu,  über  die  Hautoberfläche  kaum  oder  nur  wenig  hervor- 
ragenden Plaques  dar,  welche  am  häufigsten  auf  der  Brust,  dem 
Rücken,  dem  Hals,  den  oberen  Extremitäten,  viel  seltener  auf  dem 
Bauch  und  den  unteren  Extremitäten  und  nur  ausnahmsweise  im  Ge- 
sicht erscheinen.  Diese  Plaques  schilfern  sich  zum  Theil  spontan  ab, 
auch  lassen  sie  sich  ziemlich  leicht  in  kleienförmigen  Schüppchen  ab- 
kratzen und  es  erscheint  dann  unter  denselben  die  fast  unveränderte 
Haut.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Schüppchen  (Verreiben 
derselben  unter  Zusatz  von  etwas  verdünnter  Kalilauge  oder  Glycerin) 
ergiebt,  dass  sie  aus  zahlreichen  Pilzfäden  bestehen,  die  mit  rundlichen 
Sporen  vielfach  besetzt  sind;  letztere  liegen  auch  oft  zwischen  den 
Mycelfäden  in  ganzen  Conglomeraten  etwa  traubenartig  angeordnet. 
Eichstädt,  der  die  parasitäre  Natur  dieser  Hautaffection  zuerst  ent- 
deckte, bezeichnete  diesen  Pilz  als  Mikrosporon  furfur.  Man  findet 
die  Pityriasis  versicolor  sehr  häufig  bei  vollkommen  gesunden  Menschen 
sowie  bei  den  verschiedensten  Krankheiten,  selbstverständlich  ohne 
pathologischen  Zusammenhang  mit  denselben;  ungenügende  Hautcultur, 
Consumption  durch  lang  dauernde  Krankheiten  begünstigen  ihre  Ent- 
wickelung,  daher  sie  z.  B.  in  der  Phthisis  der  unteren  Volksklassen 
häufig  ist;  bei  guter  Hautpflege  (Bäder,  besonders  aber  durch  Appli- 
cation antiparasitärer  Mittel)  wird  sie  wieder  zum  Verschwinden  ge- 
bracht. Aehnliche  Färbungen,  bei  denen  es  sich  aber  nur  um  eine 
Verfärbung  der  Haut,  nicht  um  eine  Entwickelung  von  pflanzlichen 
Parasiten  handelt,  wo  also  auch  von  den  betreffenden  Stellen  sich 
nichts  künstlich  abkratzen  lässt,  bezeichnet  man  als  Chloasma.  Das- 
selbe findet  sich  namentlich  im  Gesicht,  auch  am  Rumpf  oft  in  der 
Gravidität  und  bei  Krankheiten  in  der  weiblichen  Genitalsphäre  (Ge- 
schwülsten des  Eierstocks,  des  Uterus,  Menstruationsanomalien  u.  s.  w.), 
daher  Chloasma  uterinum  genannt,  aber  auch  bei  vielen  chronischen, 
mit  Cachexie  einhergehenden  Krankheiten.  Nicht  zu  verwechseln  mit 
Chloasma  sind  die  meist  nur  in  kleinen  Flecken,  wenn  auch  sehr 
häufig  dicht  gedrängt,  auftretenden  Epheliden. 

Bei  der  Betrachtung  der  Haut  fällt  der  untersuchende  Blick  zu- 
gleich auf  die 

Constitution  und  den  Ernährungszustand 

des  Kranken. 

Die   Constitution  hat  in  sehr  vielen   Krankheiten  einen  pro- 
gnostischen, in  manchen  auch  einen  differential-diagnostischen  Werth. 
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Individuen  von  schwächlicher  Constitution  sind  in  acuten  Krankheiten 
überhaupt  mehr  gefährdet,  als  kräftig  constituirte;  acute  Krankheiten 
des  Respirationsapparates  insbesondere,  welche  bei  robusten  Individuen 
häufig  vollkommen  zur  Resolution  kommen,  hinterlassen  bei  schwäch- 
lichen Kranken  leicht  eine  Disposition  zu  erneuten  Erkrankungen,  oder 
sie  werden  der  Ausgangspunkt  für  chronische  Krankheiten,  namentlich 
für  käsige,  zur  Phthisis  pulmonum  führende  Processe.  So  sieht  man 
bei  schwächlichen  Kindern  Bronchialcatarrhe  nach  Morbillen  oder  nach 
Tussis  convulsiva  auf  die  Alveolen  übergreifen;  Bronchialcatarrhe  bei 
Erwachsenen  von  schwacher  Constitution  haben  Neigung  zu  recidiviren, 
werden  chronisch  und  führen  schliesslich  oft  zu  vesiculärem  Lungen- 
emphysem; Pneumonien  lösen  sich  nicht  und  führen  zu  käsigen  Pro- 
cessen oder  sie  verlaufen  von  vorn  herein  mehr  chronisch;  pleuritische 
Exsudate  werden  nicht  vollständig  resorbirt,  bilden  den  Ausgangspunkt 
neuer  Erkrankungen  u.  s.  w.  Aber  auch  diagnostisch  fällt  die  Con- 
stitution zuweilen,  so  z.  B.  bei  der  Unterscheidung  zwischen  begin- 
nender Lungenschwindsucht  und  einfachem  Bronchialcatarrh ,  welche 
beiden  Zustände  dieselben  physicalischen  Zeichen  geben  können,  ins 
Gewicht;  Individuen  von  sehr  kräftiger  Constitution  erkranken  nur 
selten  an  Lungenschwindsucht. 

Noch  viel  wichtiger  als  die  Constitution  ist  die  Betrachtung  des 
Ernährungszustandes.  Gut  genährte  Individuen  zeigen  eine  straffe 
Muskulatur,  eine  elastische  Haut,  ein  gut  entwickeltes  Unterhautfett- 
gewebe. Sehr  reiche  Fettbildung  findet  sich  oft  bei  Schlemmern,  aber 
mitunter  auch  bei  sehr  massig  lebenden  Menschen,  sie  ist  nicht  selten 
sogar  erblich.  Sitzende  Lebensweise  begünstigt,  viel  körperliche  Be- 
wegung hemmt  die  Fettbildung.  Frauen  werden  oft  in  den  klimak- 
terischen Jahren  fetter.  Bei  den  Männern  in  den  unteren  Volksklassen 
ist  abnorme  Fettbildung  häufig  die  Folge  des  übermässigen  Alkohol- 
Genusses.  Letzterer,  an  sich  die  Quelle  vieler  Krankheiten,  gefährdet 
auch  den  Verlauf  der  schweren  acuten  Erkrankungen;  so  erliegen 
Potatoren  viel  häufiger  der  Pneumonie  als  Nicht-Potatoren. 

Bei  der  AbmageYung  schwindet  zuerst  das  Fett  des  Unterhaut- 
gewebes, die  Haut  lässt  sich  daher  in  Falten  emporheben,  ist  weniger 
elastisch,  selbst  gerunzelt,  schilfert  sich  oft  in  kleienförmigen  Schüpp- 
chen ab  (Pityriasis  tabescentium,  namenthch  bei  atrophischen 
Kindern),  dann  nehmen  die  Muskeln  an  Volumen  ab,  und  damit  auch 
ihre  Leistungen,  so  dass  bei  hohen  Graden  der  Abmagerung  die  Kran- 
ken der  Muskelschwäche   wegen   meistens  an  das  Bett  gefesselt  sind. 
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Höhere  Grade  der  Abmagerung  sind  stets  auf  den  ersten  Blick,  leich- 
tere Grade  nicht  immer  sicher  zu  erkennen;  doch  machen  die  Kranken 
oder  ihre  Angehörigen  selbst  darauf  aufmerksam.  Die  sichersten  An- 
gaben sind  natürlich  die,  welche  auf  vergleichenden  Wägungen  des 
Körpergewichts  beruhen;  in  chronischen,  mit  Consuraptionen  einher- 
gehenden Krankheiten  bilden  zu  verschiedenen  Zeiten  vorgenommene 
Wägungen  in  ihren  Differenzwerthen  einen  prognostisch  sehr  werth- 
vollen  Zahlen ausdruck  für  Besserung,  Verschlimmerung,  resp.  Stillstand 
der  Krankheit. 

Abmagerung  tritt  immer  ein,  sobald  die  Ausgaben  des  Organismus 
dauernd  grösser  werden  als  die  Einnahmen.  Man  beobachtet  Abma- 
gerung daher  bei  allen  Krankheiten,  die  längere  Zeit  mit  Fieber  ver- 
laufen (im  Fieber  ist  nicht  nur  die  Nahrungszufuhr  vermindert,  son- 
dern auch  der  Eiweisszerfall  vermehrt),  ferner  bei  dauernden  Stric- 
turen  des  Oesophagus,  unter  den  Krankheiten  des  Magens  vorzüglich 
beim  Carcinom,  aber  auch  bei  langdauerndem  chronischem  Catarrh, 
bei  der  Magenektasie,  bei  chronischen  Catarrhen  und  ulcerativen  Pro- 
cessen im  Darm,  beim  Carcinom  der  Leber  und  anderer  Organe,  beim 
Diabetes  mellitus  u.  ^.  w. 

Die  Krankheiten  des  Circulationsapparates  sind  fast  nie  von 
nennenswerther  Abmagerung  begleitet,  die  acutßn  darum  nicht,  weil 
die  fieberhafte  Periode  nur  kurze  Zeit  währt,  die  chronischen  deshalb 
nicht,  weil  sie  meist  ganz  fieberlos  oder  höchstens  mit  nur  zeitweili- 
gen, wieder  rasch  vorübergehenden  Temperatursteigerungen  verlaufen. 
—  Unter  den  Krankheiten  des  Respirationsapparats  sind  es  vorzugs- 
weise die  phthisischen  Processe,  bei  welchen  constant,  oft  schon  in 
frühen  Stadien,  Abmagerung  eintritt  und  in  der  letzten  Lebenszeit  so 
extreme  Grade  wie  in  keiner  anderen  Krankheit  erreicht.  Ursache 
dieser  Abmagerung  ist  zum  grössten  Theil  das  Fieber;  dies  be- 
weisen die  so  häufigen  Fälle,  dass  trotz  der  besten  Ernährung 
phthisische  Kranke  um  so  rascher  abmagern,  je  höher  das  Fieber  i.st 
und  dass  nach  zeitweisem  Verschwinden  desselben  wieder  eine  Zunahme 
des  Körpergewichts  eintritt.  Aber  nur  die  höheren  Fiebergrade  führen 
bei  längerer  Dauer  stets  Abmagerung  lierbei,  geringere  Fiebergrade, 
sobald  der  Körper  möglichst  gut  genährt  wird,  nicht,  ja  es  kann  so- 
gar trotz  täglichen  geringen  Fiebers  das  Körpergewicht  vorübergehend 
zunehmen.  Letztere  Beobachtung  macht  man  oft  bei  den  aus  ärm- 
lichen Verhältnissen  in  die  gute  Verpflegung  des  Krankenhauses  kom- 
menden Phthisikern,   auch  dann,   wenn  sie  schon  in  vorgeschrittenem 
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Stadium  sich  befinden  und  dauernd  zu  Bett  liegen.  Nach  einiger  Zeit 
freilich  nimmt  auch  bei  ilinen  das  Körpergewicht  wieder  ab.  Es  kann 
aber  auch  bei  längere  Zeit  fieberlosem  Verlauf  (beziehungsweise 
bei  subnorraalen  Temperaturen,  wie  sie  oft  im  letzten  Stadium  der 
Phthisis  bestehen)  Abmagerung  erfolgen  und  zwar  wegen  verminderter 
Nahrungszufuhr,  oder  unvollständiger  Assimilation  derselben.  Diar- 
rhoen u.  s.  w.  Wie  in  dem  angeführten  Beispiel  der  Phthisis,  so  sind 
auch  bei  den  anderen  Krankheiten  des  Respirationsapparates,  wenn 
sie  mit  zeitweiliger  Abnahme  des  Körpergewichts  verbunden  sind,  die- 
selben Factoren,  und  zwar  wesentlich,  das  Fieber,  als  Ursachen  nach- 
weisbar. 

Nicht  bloss  von  prognostischer,  sondern  auch  von  differential-dia- 
gnostischer  Bedeutung  ist  der  Naciiweis  der  Abmagerung.  Wo  bei- 
spielsweise trotz  langdauernden  Hustens  das  Körpergewicht  stabil  ge- 
blieben, lässt  sich  ein  phthisischer  Process  ausschlie.ssen  zu  Gunsten 
der  Annahme  eines  chronischen  Brouchialcatarrhs ;  wenn  eine  Magcn- 
affection  bei  älteren  Individuen  mit  rascher  Abmagerung  einhergeht, 
so  ist  sie  fa.st  immer  carcinomatöscr  Natur  —  und  so  liessen  sich 
die  Beispiele,  wo  bei  Fehlen  anderer  sicherer  Zeichen  die  Stabilität 
oder  Abnahme  des  Körpergewichts  das  diagnostische  Urtheil  fällt,  viel- 
fach leicht  vermehren. 


An  die  Betrachtung  der  \  eränderungcn  auf  der  Haut  und  des 
allgemeinen  Frnährungszu.standes  schlies.st  sich  die 

.  "Untersucliuiig  des  Unterhautgewebes. 

Ein   sehr  häufiger   Befund    in   demselben    bei    Krankheiten   der  Brust- 
und   Untcrleibsorgane  ist  Flüssi  gkeitsansamlung. 

Hydrops,  Oedem. 

Durch  Hydrops  .schwellen  die  betroflonon  Körpertheile  an,  häufig 
bis  zur  UnlÖrniliciikeit ,  um  .so  bedeulender,  Je  laxer  das  ünterhaut- 
gewebe,  wie  z.  B.  das  der  Genitalien,  ist.  Die  stark  gespaimte  Haut 
hochgradig  ödematö.ser  Körpertheile  hat  ihre  natürliche  Färbung  ver- 
loren, sie  ist  bla.ss  in  Folge  der  durch  die  Ausdehnung  der  Haut  com- 
primirten,  blutarmen  Gefii.s.se  und  etwas  glänzend.  Beim  Druck  auf 
hydropische  Stellen  hat  man  das  Gefühl  des  Knetens  einer  teigigen 
Masse   und   es   bleibt   der  Fingereindruck  als  eine  mehr  oder  weniger 
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tiefe  Einsenkung  zurück.  Dieselbe  Avird  dadurch  erzeugt,  dass  der 
Druck  die  Flüssigkeit  aus  den  Maschen  des  Unterhautgewebes  an  der 
betreuenden  Stelle  nach  benachbarten,  mit  crsteren  communicirenden 
Maschen  fortdrängt;  mit  dem  Nachlass  des  Druckes  kehrt  die  Flüssig- 
keit allmälig  wieder  zurück  und  die  Einsenkung  verschwindet;  dies 
geschieht  ziemlich  rasch  bei  massigem  und  noch  nicht  lange  beste- 
hendem, sehr  allmälig  bei  bedeutendem  und  schon  lange  dauerndem 
Hydrops,  weil  in  letzterem  Falle  die  Haut  durch  die  grosse  Spannung 
und  Durchtränkung  mit  Flüssigkeit  ihre  Elasticität  fast  vollständig 
eingebüsst  hat. 

Hydrops  entsteht  immer  nur  durch  Transsudation  von  Blutserum 
aus  den  Venen.  In  geringem  Maasse  findet  dieselbe  fortdauernd  im 
normalen  Zustande  statt,  aber  ebenso  wird  die  transsudirte  Flüssig- 
keit durch  die  Lymphgefässc  stets  wieder  resorbirt;  erst  wenn  die 
Menge  derselben  so  gross  wird,  dass  die  Lymphgefässc  sie  nicht 
mehr  resorbiren  können,  kommt  es  zur  Ansammlung  der  Flüssigkeit 
im  Unterhautgewebe. 

Die  Ursache  der  vermehrten  Transsudation  von  Flüssigkeit  durch 
die  Venenwände  ist  entweder:  Ueberfüllung  der  Venen  mit  Blut 
(in  Folge  gestörten  Abflusses)  und  dadurch  gesteigerter  Druck 
auf  ihre  Seitenwände,  oder  eine  abnorm  wässerige  Beschaf- 
fenheit des  Blutes,  welche  zu  einer  Ernährungsstörung  und  Ver- 
änderung der  Gefässwände  und  hierdurch  zu  einer  leichteren  Durch- 
lässigkeit derselben  führt  (Cohnhcim  und  Li  cht  heim).  Den  auf 
erstere  Weise  entstehenden  Hydrops  bezeichnet  man  als  Stauuugs- 
hydrops,  weil  er  stets  unter  Verhältnissen  entsteht,  wo  der  venöse 
Blutstrom  erheblich  verlangsamt  ist,  den  letzteren  als  hydrae mi- 
sch es  Oedera. 

Der  Stauungshydrops  tritt  (wo  nicht  ganz  locale,  pag.  37  zu 
erwähnende  Ursachen  für  sein  Auftreten  an  der  oberen  Körperhälfte 
vorhanden  sind)  stets  zuerst  an  den  abhängigsten  Körperstellen,  und 
zwar  beiderseitig,  an  den  Knöcheln  der  Füsse,  dann  auf  dem  Fuss- 
rücken  auf,  verschwindet  in  der  ersten  Zeit  in  der  horizontalen  Lage, 
während  der  Nacht,  durch  Resorption  von  den  Lymphgefässen,  um 
am  Tage,  wenn  die  Kranken  ausser  Bett  sind,  Avieder  aufzutreten, 
allmälig  aber  wird  er  stationär,  nimmt  des  Nachts  nur  wenig  ab. 
steigt  über  die  Unterschenkel,  dann  die  Oberschenkel  hinauf,  ergreift 
das  Unterhautgewebe  der  Genitalien,  der  Bauch-  und  Brustdecken, 
endlich    gesellt    sich   sehr  oft  Flüssigkeitserguss  in   das   Peritoneum, 
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die  Pleura  und  auch  in  das  Pericardium  hinzu.  In  dieser  Weise 
sielit  man  den  Stauungshydrops  auftreten  bei  vielen  Herzkrankheiten 
im  Stadium  der  Compensationsstörung,  wo  der  Abfluss  des  stauenden 
Kürpervcnenblutes  ins  Herz  wegen  dauernder  Ueberfüllung  des  rechten 
Herzens  erschwert  ist,  so  bei  der  Insufficienz  der  Mitralklappe,  bei 
der  Stenose  des  Ostium  atrioventricularc  sinistrum,  bei  dem  Fettlierz, 
den  ^(seltenen)  Fehlern  an  der  Tricuspidalklappe  und  in  doi\  späteren 
Stadien,  wenn  auch  viel  weniger  häufig,  bei  den  Fehlern  an  den  Aor- 
tenklappen. —  Unter  den  Krankheiten  des  Respirationsapparats  tritt 
der  Stauungshydrops  nicht  selten  in  dem  Endstadium  des  vesicu- 
lären  Lungeneraphysems  auf  und  ist  auch  hier  die  Folge  des  erschwer- 
ten Eintritts  des  Körpervenenblutes  in  das  überfüllte  rechte  Herz; 
meist  aber  erstreckt  er  sicli  nur  auf  die  Unterschenkel,  seltener  geht 
er  noch  höher  hinauf.  —  Unter  den  Unterleibsorganen  geben  am 
allerhäufigsten  Erkrankungen  der  Leber  (Cirrhose,  Carcinom),  dem- 
nächst des  Peritoneums  (Tuberculose,  Carcinom,  auch  chronische  Ent- 
zündung) Veranlassung  zu  Stauung  in  den  Venen;  da  dieselbe  aber 
zunächst  immer  nur  das  Pfortadergebiet  betrifft,  so  tritt  bei  diesen 
Krankheiten  zuerst  auch  immer  Ascites  ein,  und  erst  dann,  wenn  der 
ßlutstrom  auch  in  der  unteren  Hohlvene  verlangsamt  wird,  kommt 
CS  zu  Hydrops  der  unteren  Extremitäten.  Ascites,  für  sich  allein 
bestehend,  oder  dem  Hydrops  der  unteren  Extremitäten  lange  Zeit 
vorausgegangen,  weist  daher  immer  auf  Krankheiten  der  Unterleibs- 
organe, häufig  auf  Cirrhose  der  Leber  hin. 

Die  zweite  Ursache,  Hydraemie,  führt  dadurch  zum  Hydrops, 
dass  das  Serum  eines  abnorm  wässerigen  Blutes  leichter  durcli  die 
Veneuwand  dilfundirt,  weil  dieselbe  durch  Ernährungsstörungen  leich- 
ter durchlässig  geworden  ist*).  Bei  schwereren  Alterationen  der  Gc- 
fässwände  (z.  B.  immer  bei  den  entzündlichen)  treten  corpusculärc 
Elemente  hindurch.  Hydraemie  ist  entweder  Folge  einer  Verar- 
mung des  Blutes  an  Eiweiss  (auch  Faserstofi")  oder  Fulge  von 
Zurückhaltung  des  Wassers  im  Blute  durch  aufgehobene 
Transs]»iration  der  Haut  und  verringerte  Ausscheidung 
durch   die  Nieren. 

Verarmung  des  Blutes  an  Eiweiss  fiiidet  sich  bei  den  acuten 
und    chronischen    Enlzündungen    der   Nieren;    hirr   tritt    in   Foli^e    der 


*)  So  fand  Winiwartc  r,  dass  durch  entzündliche  (leflisswiindc  colloide 
Flüssigkeiten,  z.  H.  Lt-iinlösung,  schon  bei  einem  niedrigeren  Drucke  hindurch- 
treten, als  durch  normale  Gefässe. 
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Circulationsstörung,  die  in  einer  Dilatation  der  Nierengefässe  und 
dadurch  bedingter  Verlangsaraung  des  Blutstroms  besteht,  eine  ei- 
weisshaltige  Flüssigkeit  aus  den  Gefässschlingen  der  Glomeruli  hin- 
durch und  ersclieint  im  Harn,  oft  in  sehr  beträchtlicher  Menge, 
während  bei  dem  vorhin  erwähnten  Stauungshydrops  in  Folge  von 
venöser  Stauung  in  den  Nieren  zwar  auch  Ei  weiss  in  der  Harnfliis- 
sigkeit  erscheinen  kann,  aber  immer  nur  in  geringer  Menge.  Es 
kommt  ferner  bei  den  Entzündungen  der  Nieren  als  ein  wesentlicher 
Factor  für  den  Hydrops  noch  hinzu  die  häufig  starke  Verringerung 
der  Harnsecretion ,  also  Zurückhaltung  von  Wasser  im  Blute,  somit 
Steigerung  seiner  hydraemischen  Beschaffenheit.  Während  so  bei  den 
Nierenentzündungen  rasch  und  in  hohen  Graden  Hydrämie  sich  ent- 
wickelt, entsteht  eine  solche  langsam  auch  bei  sehr  vielen  anderen 
lang  dauernden,  zur  Consumption  führenden  Krankheiten,  z.  B.  bei 
den  carcinomatösen  Degenerationen,  im  letzten  Stadium  der  Lungen- 
phthise  (auch  bei  intacten  Nieren),  nach  lang  dauernden  Eiterungen, 
chronischen  Diarrhöen,  selbst  schon  nach  unzureichender  Ernährung 
u.  s.  w.  Es  giebt  überhaupt  unter  den  chronischen,  zu  Ernährungs- 
störungen führenden  und  schliesslich  einmal  eine  nähere  oder  fernere 
Todesursache  bildenden  Krankheiten  fast  kerne,  bei  der  nicht  in  den 
letzten  Lebensstadien  ein  hydraemisches  Oedem  auftreten  kann;  es 
bildet  daher  einen  ungemein  häufigen  Sectionsbefund. 

Das  hydraeraische  Oedem,  und  zwar  zunächst  das  der  Nieren- 
krankheiten, characterisirt  sich  als  solches,  im  Gegensatz  zum 
Stauungshydrops,  häufig  schon  durch  die  Stellen  des  Körpers,  die  es 
befällt.  Nicht  die  tiefstgelegenen  Körperstellen,  wie  beim  Stauungs- 
hydrops, sondern  das  Gesicht,  namentlich  die  Partien  an  den  unteren 
Augenlidern  werden  sehr  häufig  am  frühesten  vom  Hydrops  betroffen; 
rasch  verschwindet  er  auch  hier  wieder,  um  an  einer  anderen  Stelle, 
den  unteren  Extremitäten,  zuweilen  auch  am  Handrücken,  am  Scrotum 
aufzutreten,  eine  Stelle,  die  er  bereits  verlassen,  wieder  zu  befallen 
u.  s.  w.  In  dieser  Weise  zuerst  die  Localitäten  wechselnd,  ambulant, 
wird  er  in  den  späteren  Stadien  der  chronischen  Nephritis  stationär, 
ist  an  den  unteren  Extremitäten  am  stärksten,  steigt  dann  allmälig 
höher  und  es  kommt  schliesslich,  oft  sogar  schon  ziemlich  früh,  eben- 
falls sehr  häufig  zu  Transsudaten  in  die  serösen  Häute,  wie  bei  dem 
Stauungshydrops  der  Herzfehler. 

Etwas  verschieden  von  dem  nephritischen  verhält  sich  das  hy- 
draeraische Oedem   bei   vielen   andern  zur  Cachexie  führenden  Krank- 
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heiten,  insofern  das  Gesicht  nur  selten  befallen  wird,  auch  der  Hy- 
drops meist  nicht  so  bedeutende  Grade  erreicht,  oft  sich  auf  die 
unteren  Extremitäten  beschränkt.  Es  wirkt  eben  in  diesen  Krank- 
heiten, wenn  die  Nieren  normal  functioniren,  von  den  genannten  Fac- 
toren  der  Hydraemie  nur  der  Eine,  die  Verarmung  des  Blutes  an 
Eiweiss.  Ob  ein  hydraemisches  Oedem  eine  nephritische  Ursache 
habe,  oder  nicht,  entscheidet  die  Untersuchung  des  Harns,  welcher 
im  ersteren  Falle  Eiweiss  und  morphotische  Nierenbestandtheile 
(Nierenepithelien,  Cylinder)  enthält,  im  letzteren  Falle  davon  frei 
ist.  —  Nicht  selten  finden  sich  beide  Ursachen  für  Entstehung  von 
Hydrops:  erschwerter  Abfluss  des  Körpervenenblutes  und  hydraerai- 
sche  Beschaffenheit  desselben  vereint  vor,  z.  B.  bei  Anwesenheit 
eines  Herzklappenfehlers  im  Stadium  der  Compensationsstörung  und 
einer  Nephritis. 

Hydrops  kommt  auch  local  vor;  abgesehen  von  etwaigen  ent- 
zündlichen Zuständen  im  Unterhautgewebe,  die  oft  locales  Oedem  er- 
zeugen, ist  er  in  solchen  Fällen  durch  Druck  auf  Venenstämme  oder 
selbst  Verschluss  derselben,  also  durch  Stauung  des  venösen  Blut- 
stroms, bedingt.  Die  häufigste  Ursache  eines  Venen  verschlusses 
sind  Blutgerinnsel,  Thromben,  welche  iu  Folge  von  verlangsamter 
Circulation  bei  durch  lange  Krankheiten  sehr  heruntergekommenen 
oder  auch  schwächlichen  älteren  Individuen,  besonders  nach  langem 
Liegen  im  Bett,  im  Venenlumen  sich  gebildet  haben.  Man  bezeich- 
net sie  als  marantische  Thrombose.  Sic  kommt  in  der  Vena 
saphena,  cruralis,  femoralis,  häufiger  einseitig  als  doppelseitig  vor; 
ist  der  Hydrops  nicht  zu  stark,  so  gelingt  es,  den  Thrombus  der 
Vene  als  härtlichen  Strang  zu  fühlen;  vor  der  thrombosirten  Stelle 
sieht  man  die  Vene  und  die  sich  in  sie  ergiessenden  Acste  oft  in 
ihrer  starken  Blutfüllung  hervortreten.  Mit  der  Wiederherstellung 
der  Circulation  schwindet  das  Oedem  allmälig.  Mitunter  liegt  die 
Ursache  für  den  localen  Hydrops  der  unteren  Extremitäten  noch 
höher  als  in  den  Femoralvenen,  in  den  Venae  iliacae  oder  in  der 
Cava  inferior  (Thrombose,  Compression  derselben  durch  den  graviden 
Uterus,  durch  Geschwülste  u.  s.   f.). 

Hydrops  einer  oder  beider  oberen  Extremitäten  allein  kommt 
selten  vor;  Ursache  dcs.selben  ist  Compression  der  Vena  axillaris  (z.  B. 
durch  vergrössertc  Lymphdrüsen)  oder  der  V.  subclavia.  Noch  sel- 
tener ist  Oedem  der  ganzen  oberen  Körperhälfte;  es  findet  sich  bei 
Thrombose    oder  Compression   der    V.   cava  supcrior   (mitunter  z.  B. 
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bedingt  durch  intrathoracische  Geschwülste,  Exsudate,  Aortenaneurys- 
men); in  hochgradigen  Fällen  der  Art  (wie  auch  eine  eigene  Beob- 
achtung mir  zeigte)  sind  alle  dem  Gebiete  der  V.  cava  superior  an- 
gehörenden Venen  enorm  erweitert,  selbst  kleine,  sonst  kaum  sichtbare 
Hautvenen  treten  als  stark  gefüllte  Stränge  hervor. 


Eine  zweite  nicht  seltene  Abnormität  des  Unterhautgewebes  ist 
die  Ansammlung  von  Luft  in  demselben, 

Hautemphysem. 

Es  führt  nur  dann,  wenn  es  beträchtlich  ist,  zur  Anschwellung 
der  Haut;  ihr  Aussehen  wird  aber  nicht  verändert.  Eraphj^sematöse 
Hautpartien  lassen  auf  den  Fingerdruck  keine  oder  eine  nur  sehr 
geringe  Einsenkung  zurück,  die  sich  rasch  wieder  ausgleicht,  weil  die 
Elasticität  der  Haut  —  bei  der  gewöhnlich  sehr  raschen  Entstehung 
des  Emphysems  —  fast  vollkommen  erhalten  geblieben  ist.  Aeusserst 
charakteristisch  ist  das  knisternde  Gefühl,  welches  man  beim 
Druck  emphysematöser  Hautpartien  empfindet  und  das  dem  Knistern 
eines  zwischen  den  Fingern  gedrückten  lufthaltigen  Lungenstücks 
vollkommen  gleicht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt,  wenn  die 
Ursache  des  Hautemphysems  nicht  fortdauernd  wirksam  ist,  die  Menge 
der  Luft  durch  Resorption  aus  dem  Unterhautgewebe  allmälig  ab,  das 
knisternde  Gefühl  wird  schwächer  und  auf  kleinere  Räume  beschränkt, 
und  nach  etwa  8  — 10  Tagen  ist  alle  Luft  wieder  verschwunden. 

Das  Hautemphysem  kommt  bald  über  kleinere,  bald  über  grössere 
Bezirke  der  Körperoberfläche  verbreitet,  am  häufigsten  an  der  Thorax- 
haut vor.  Die  Möglichkeit,  dass  die  Luft,  nachdem  sie  in  das  Unter- 
hautgewebc  einer  Körperstelle  eingetreten,  sich  von  da  aus  weiter 
verbreitet,  ist  durch  den  allseitigen  Zusammenhang  des  subcutanen 
Gewebes  gegeben. 

Die  Ursache  des  Hautemphysems  lässt  sich  fast  in  jedem  Falle 
auf  eine  äussere  oder  innere  Verletzung  lufthaltiger  Organe  zurück- 
führen. Rupturen  des  Oesophagus  am  Halse  (durch  perforirendc  Ge- 
schwüre, durch  Carcinom  und,  wie  mir  ein  Fall  zur  Mittheilung  ge- 
kommen, durch  verschluckte  Knochensplitter)  führen  zu  Emphysem 
des  Unterhauigewcbes  am  Halse,  welches  sich  bei  längerer  Lebens- 
dauer dann  über  das  der  Brust  und  weiter  verbreitet;  hingegen  fehlt 
das  Hautemphysem,   wenn  auch  die  Trachea  oder  der  Hauptbronchus 
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durch  den  gleichen  UIcerationsprocess  perforirt  ist  und  mit  dem 
Oesophagus  frei  communicirt  (Broncho- Oesophagealfistel).  —  Bei 
Perforationen  des  Magens,  des  Darras  mit  vorheriger  Adhäsion  der 
Perforationsstellen  und  der  unmittelbar  benachbarten  Partien  an  die 
ßauchwandungen  (sehr  seltene  Fälle)  tritt,  wenn  die  OefFnung  genü- 
gend gross  ist,  das  Gas  aus  diesen  Kanälen  in  das  Unterhautgewebe 
der  Bauchwandung;  besteht  eine  Adhaesion  nicht,  so  dringt  das  Gas 
in  die  Peritonealhöhle.  Perforationen  des  Larynx  und  der  Trachea 
in  Folge  von  ulcerativen  Processen  führen  zu  subcutanem  Halsem- 
physem, Verletzungen  der  Pleura  costalis  und  der  Lungenoberfläche 
durch  Stich,  Schuss,  Rippenbruch  (die  allerhäuGgste  Ursache),  in 
einzelnen  Fällen  auch  Perforation  eines  Lungenabsccsses  od^r,  wie 
ich  kürzlich  gesehen,  eines  mit  der  Lunge  communicircndcn  periplcu- 
ralcn  Abscesses  —  zu  subcutanem  Brustemphysem.  Letzteres  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  bei  jeder  Inspiration  die  Luft  aus  den  zer- 
rissenen Alveolen  oder  kleineren  Bronchien  nach  vorheriger  entzünd- 
licher Verklebung  oder  bereits  früher  bestandener  Verwachsung  der 
beiden  Pleurablätter  direct  in  die  durchrissene  Pleura  costalis,  von 
da  in  das  mit  ihr  zusammenhängende  subcostale  und  dann  weiter  in 
das  subcutane  Gewebe  tritt. 

Auch  Zerreissungen  von  Lungenalveolen  ohne  Einwirkung  irgend 
eines  äusseren  Trauma,  sondern  lediglich  durch  übermässige  Ausdeh- 
imng  derselben  bedingt,  können  dadurch  zu  Hautemphysem  führen, 
dass  die  Luft  aus  den  Alveolen  in  die  interlobulärcn  tr^epta  eintritt 
(nicht  seltene  anatomische  Befunde  bei  kindlichen  Lungen),  und  dass 
dann  von  hier  aus  die  Luft  in  einzelnen  Fällen  durch  das  Mediasti- 
num in  das  mit  ihm  zusammenhängende  Unterhautgewebc  des  Halses 
dringt.  Es  erscheint  dann  zuerst  in  der  Fossa  jugularis,  dann  weiter 
in  dem  subcutanen  Gewebe  der  Seitenflächen  des  Halses  und  schliess- 
lich auch  der  Brust.  Zartheit  der  Lungen,  gewaltsame  Ausdehnung 
der  Alveolen  bei  sehr  bedeutender  Dyspnoe,  heftige  IIustenanf;ilie 
prädisponiren  zu  einer  solchen  Zerreissung  von  Lungenalveolen,  daher 
die  meisten  der  bisher  beobachteten  Fälle  eines  auf  diese  Weise  zu 
Stande  gekommenen  Empliyscms  des  Brustuntcrliautgowebes  sich  auf 
Croup,  auf  Diphllieric  des  Larynx,  Tussis  convulsiva  und  Bronchitis 
der  Kinder,  sowie  auf  hochgradige  Alveolarektasie  älterer  Individuen 
beziehen.  Duch  sind  alle  diese  intrapulmonalen  Ursachen  für  Auf- 
treten von  I lautem physem  geradezu  verschwindend  selten  gegenüber 
den  obengenannnten  traumatischen  Ursachen. 
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Eine  sehr  seltene  Abnormität  endlich  ist  die 

Sklerose  des  Unterhautgewebes,  Skleroderma 

bei  Erwachsenen,  während  sie  bei  Neugeborenen  häufiger  vorkommt.  Das 
Skleroderma  des  Erwachsenen,  welches  vorzugsweise  das  weibliche  Geschlecht  be- 
fällt, tritt  mehr  oder  weniger  ausgebreitet,  mitunter  aber  auf  kleinere  Partien  be- 
schränkt, auf.  Unter  4  Fällen  meiner  eigenen  Beobachtung  bei  Erwachsenen  waren 
in  dem  ersten  die  beiden  unteren  Extremitäten  bis  zur  Bauchhaut,  in  zwei  ande- 
ren die  oberen  Extremitäten  und  die  Gesichtshaut,  in  dem  vierten  kleinere  Partien 
der  Vorderarme  und  Hände  von  dem  Skleroderma  ergriffen.  Die  ganz  harte  und 
daher  nicht  in  Falten  zu  erhebende  Haut  zeigte  in  allen  Fällen  ein  leicht  cyano- 
lisches  Colorit,  offenbar  in  Folge  von  Compression  kleiner  Hautvenen.  Die  Patho- 
genese des  Skleroderma  ist  vollkommen  dunkel.  Die  inneren  Organe  waren  in 
drei  Fällfen  meiner  Beobachtung  vollkommen  gesund;  in  dem  vierten  Falle  bestand 
gleichzeitig  Morbus  Addisonii,  ebenso  bei  einem  von  Rossbach  beobachteten 
Kranken.  Heller  fand  in  einem  Falle  von  fast  über  den  ganzen  Körper  ausge- 
breitetem Skleroderma  fibroide  Knoten  und  Lymphgefäss-Ektasien  des  subcutanen 
Gewebes  und  Obliteration  des  Ductus  thoracicus,  so  dass  hier  die  Annahme 
einer  Abhängigkeit  des  Skleroderma  von  einer  Erkrankung  des  Lymphgefässsy- 
stems,  bei  der  die  Lymphcirculation  behindert  war,  eine  gewisse  Wahrscheinlich- 
keit hat. 

Nach  der  allgemeinen  Inspection  des  Körpers,  deren  wesentlichste 
Objecte  in  der  bisherigen  Darstellung  bezeichnet  worden  sind,  geht 
man  zur  Untersuchung  der  einzelnen  Organe,  zuncächst  der  Respira- 
tionsorgane über. 


Die  Untersuchung  des  Respirations- 
Apparates. 


Man  beginnt  dieselbe  mit  der 

Inspectiou  der  Thoraxforni. 

Der  Thorax  zeigt  einen  sehr  verschiedenen  Bau  in  Bezug  auf 
seinen  Umfang,  Breite,  Länge  und  Tiefe  seiner  Durchmesser,  sowie 
Architektonik  der  einzelnen  ihn  constituirenden  knöchernen  Theile: 
Schlüsselbeine,  Sternum,  Rippen  und  Wirbelsäule.  Sein  Umfang  ist 
immer  proportional  dem  Volumen  der  Lungen,  er  ist  um  so  weiter, 
je  voluminöser,  entwickelter  die  letzteren  sind  und  umgekehrt.  —  Nur 
die  geringere  Zahl  der  Menschen  bietet  den  Typus  eines  wohlgeform- 
ten Thorax  dar.  Hierher  gehören:  vollkommene  Symmetrie  seiner 
beiden  Hälften  sowohl  im  Umfang,  wie  im  Bau  der  constituirenden 
Theile,  ferner  eine  Wölbung,  die  unterhalb  der  Clavicula  beginnt,  bis 
zur  Höhe  der  Brustwarzen  allmälig  ansteigt  und  von  da  ab  gegen  die 
unteren  Rippen  sich  wieder  abflacht;  ferner  müssen  die  Regiones  su- 
pra-  und  infraclaviculares  mit  den  Claviculac  nahezu  eine  Ebene  bil- 
den, das  Sternum  und  die  Wirbelsäule  in  gerader  Richtung  verlaufen, 
die  Schulterblätter  symmetrisch  stehen;  die  Rippen  dürfen  bei  guter 
Entwickelung  des  subcutanen  Fettgewebes  und  der  Muskulatur  in  den 
oberen  zwei  Dritteln  des  Thorax  nicht  sichtbar  sein,  sondern  erst  an 
den  unteren  Theilen  der  Seitenflächen,  wo  nur  dünne  Muskeln  liegen. 
—  Im  vierten  Intercostalraum  (oft  auch  schon  auf  der  Höhe  der 
vierten  Rippe)  findet  sich  bei  Männern  und  beim  weiblichen  Gosclilecht 
im  straffen  Zustande  der  Mammae  die  Brustwarze;  unterhalb  der 
5.  Rippe,  dem  Verlaufe  des  unteren  Randes  des  M.  pectoralis  major 
entsprechend,  ist  bei  Männern,  sobald  dieser  Muskel  und  das  ihn  be- 
deckende Fettpolster  gut  entwickelt  sind,  eine  starke  Furche  bemerk- 
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bar  (Sibson'sche  Furche);  letztere,  ebenso  der  Stand  der  Mamilla, 
die  einzelnen  Rippen,  das  Sternum  u.  s.  >v.  dienen  als  topographische 
Anhaltspunkte  für  localisirende  Bezeichnungen.  —  Zu  den  gewöhnlich- 
sten physiologischen  Abweichungen  von  dem  genannten  Typus 
des  Thoraxbaucs  gehört  das  Vorspringen  einzelner  Theile,  besonders 
der  Claviculae  und  der  Rippenansätze  an  das  Sternum,  ferner  eine 
zu  starke  Convexität  der  Rippen,  häufig  namentlich  der  2.  und  3.,  ge- 
wöhnlich gegen  die  Sternalinsertion  hin,  seltener  auf  der  hinteren 
Thoraxfläche,  einseitig  oder  beiderseitig^  mitunter  bedingt  diese  zu 
starke  Convexität,  wenn  sie  mehrere  Rippen  in  grösserer  Ausdehnung 
betrifft,  ein  Vorspringen  des  ganzen  mittleren  Theiles  der  vorderen 
Brustwand  über  das  Niveau  der  übrigen  Thoraxfläche;  ferner  gehört 
hierher  das  Vorspringen  einzelner  Theile  des  Sternum,  namentlich  der 
Gegend  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni.  Andererseits  kommen 
Einsenkungen  (Depressionen)  einzelner  Theile  der  Brustwand  vor, 
weniger  häufig  an  den  Rippen  als  am  Sternum,  sowohl  des  ganzen 
als  einzelner  Theile  desselben,  namentlich  des  unteren;  gewöhnlich 
finden  sich  Depressionen  der.  unteren  Sternumpartie  bei  Handwerkern 
(Schuhmachern  u.  A.)  als  Folge  des  Anstemmens  von  Instrumenten 
gegen  das  Sternum. 

Pathologische  Veränderungen  der  Thoraxformen  werden  durch 
Krankheiten  des  Respirationsapparates  bald  vorübergehend,  bald  dau- 
ernd bewirkt.  Man  kann  diese  Veränderungen  in  folgende  Gruppen 
bringen : 

1)  Erweiterung    (Vergrösserung,    Hervorwölbung)    einer    oder 
beider  Thoraxhälften; 

2)  Verengerung    (Verkleinerung,   Einsenkung)    einer    Thorax- 
hälftc ; 

3)  Partielle  Einsenkungen  an  einer  oder  an  beiden  Thorax- 
hälften. 

Die  Erweiterung  einer  Thoraxhälfte,  bald  auf  einen  klei- 
neren unteren  Abschnitt  beschränkt,  bald  in  grösserer  Ausdehnung, 
kommt  durch  abnormen  Inhalt  im  Pleurasack  (am  aüerhäufigsten 
durch  Flüssigkeit,  demnächst  durch  Gas  beziehungsweise  durch  beide 
Factoren  zugleich,  selten  durch  Geschwulstbildungen)  und  durch  Ver- 
grösserungen  der  benachbarten  Unterleibsorgane  zu  Stande. 

Die  bedeutendsten  einseitigen  Erweiterungen,  und  zwar  der  gan- 
zen Thoraxhälfte,  kommen  bei  sehr  grossen  pleuritischen  Exsudaten 
vor,  Erweiterung  des   unteren  Thoraxabschnittes,   am   deutlichsten  an 
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der  Rücken-  und  Seitenfläche  sichtbar,  bei  nur  mittelgrossen  Exsudaten; 
sehr  massige  Flüssigkeitsmengen,  welche  im  hinteren  unteren  Abschnitt 
der  Pleurahöhle  Platz  gewinnen,  erweitern  die  betreffende  Thoraxpar- 
tie nicht. 

Die  Erweiterung  des  Thorax  durch  pleuritische  Exsudate  kommt 
in  erster  Linie  zu  Stande  durch  eine  Abflachung  der  Intercostal- 
furcben  (Verstreichen  der  Intercostalräume),  demnächst 
durch  Druck  der  Flüssigkeit  gegen  die  Thoraxwand.  Das  Ver- 
streichen der  Intercostalräume  ist  theils  Folge  einer  durch  serös-entzünd- 
liche Durchfeuchtung  der  Iniercostalmuskeln  bedingten  Parese  dersel- 
ben, wesentlich  aber  Folge  der  aufgehobenen  Zugkraft  der  Lunge,  da 
dieselbe  durch  das  Exsudat  von  der  Thoraxwand  abgedrängt  und  auf 
ein  geringeres  Volumen  retrahirt  ist.  Ist  das  Exsudat  nur  ein  mittel- 
grosses,  so  dass  z.  ß.  der  obere  Lungenlappen  lufthaltig  bleibt,  so 
beschränkt  sich  die  Verstreichung  der  Intercostalräume  auf  den  unte- 
ren Thoraxabschnitt;  die  oberhalb  des  Flüssigkeitsspiegels  gelegenen 
Intercostalmuskeln  bleiben  intact,  d.  h.  die  Intercostalräume  bleiben 
eingezogen.  So  lange  das  Exsudat  noch  dadurch  Platz  in  der  Pleura- 
höhle gewonnen  hat,  dass  es  die  Lunge  comprimirt,  ist  die  Erweite- 
rung des  Thorax  keine  bedeutende,  wächst  aber  die  Flüssigkeitsmenge 
noch  mehr,  so  tritt  nun  der  zweite  Factor  für  die  Erweiterung  des 
Thorax,  nämlich  Druck  der  Flüssigkeit  gegen  die  innere  Thoraxwand 
und  alle  nachgiebigen  Theilc  hinzu;  das  Zwerchfell  und  mit  ihm  die 
unterhalb  desselben  gelegenen  Organe  (rechts  die  Leber,  links  die 
Milz)  werden  tiefer  gedrängt;  das  Mediiistinum  rückt  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  und  bei  linksseitigem  Exsudat  zugleich  das  Herz 
nach  rechts.  Es  wird  also  die  betreffende  Thoraxhälfte  in  ihrem 
Längs-  und  Querdurchmesser  noch  mehr  erweitert,  als  es  für  die  In- 
spe(-tion  erscheint.  —  Wird  diis  pleuritisclie  Exsudat  in  nicht  zu  lan- 
ger Zeit  resorbirt,  resp.  durch  Function  grösserentheils  entleert,  so 
kehrt  die  Thoraxhälfte  wieder  in  ihre  normalen  Dimensionen  zurück, 
vorausgesetzt,  dass  die  Lunge  ihre  Eiasticität  und  E.xpansion  voll- 
kommen wiedergewinnt. 

Dieselbe  Wirkung,  welche  die  Flüssigkeit  im  Pleurasack  auf  die 
Fornncrliällnissc  des  Thorax  übt,  hat  auch  Luftansammlung  in  diMU- 
sclben  (Pneumothorax).  Da  der  Pneumothorax  immer  plötzlich  und 
zwar  —  abgesehen  von  den  hier  nicht  zu  betrachtenden  traumatischen 
Ursachen  desselben  -m-  meist  durch  Berstung  einer  mit  einem  grösse- 
ren   jironchus    communicirenden,    oberflächlich  gelegenen  Lungonhöhlo 
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entsteht*),  so  wird  die  Lunge  gewöhnlich  sehr  rasch  comprimirt;  es 
nimmt  dann  die  ihr  entsprechende  Thoraxhälfte  die  Ausdehnung  an, 
welche  sie  im  Zustande  der  tiefsten  Inspiration  hat.  Eine  Erweite- 
terung  aber  tritt  erst  dann  ein,  wenn,  wie  gewöhnlich,  durch  den 
Eintritt  des  kcäsigen  (septischen)  Inhalts  der  Lungenhöhle  in  den 
Pleurasack  es  zu  einer  Entzündung  der  Pleura  mit  Bildung  eines  meist 
eiterigen  Exsudates  kommt,  also  aus  dem  Pneumothorax  ein  Pyo- 
pneumothorax  wird**).  Bei  langem  Bestehen  desselben  kann  in  Folge 
massenhafter  Eiterbildung  die  Erweiterung  der  Thoraxhälfte  eine  ziemlich 
bedeutende  sein ;  nach  Entleerung  des  Exsudates  durch  Incision  (bezw. 
gleichzeitiger  Resection  eines  Rippenstücks)  sieht  man  sie  dann  ziem- 
lich rasch  sich  verkleinern.  —  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  bei  totaler 
pneumonischer  Hepatisation  einer  ganzen  Lunge  massige  Erweiterung 
der  betreffenden  Thoraxhälfte  beobachtet  worden,  was  leicht  verständ- 
lich ist,  wenn  man  bei  den  oft  vorkommenden  Sectionen  solcher  Fälle 
sieht,  welche  bedeutende  Vergrösserung  eine  vollständig  hepatisirte 
Lunge  erfahren  kann;  oft  sah  ich  durch  solche  Vergrösserung  auch 
Hcrabdrängung  des  Zwerchfells,   ohne   dass  ein  Pleuraerguss  bestand. 

Geschwülste  in  der  Pleurahöhle  (Mediastinaltumoren)  können  be- 
trächtliche Erweiterung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  und  Hervor- 
drängung des  Sternum  erzeugen.  —  Erweiterungen  des  unteren  Thorax- 
abschnitts endlich  kommen  zu  Stande  rechtsseitig  bei  grossen  An- 
schwellungen der  Leber,  linksseitig  bei  eben  solchen  der  Milz  (die- 
selbe muss  dann  aber  mindestens  das  Fünffache  der  Norm  betragen  — 
seltene,  fast  nur  bei  hohen  Graden  der  Leukaemie  vorkommende 
Fälle),  beiderseitig  bei  bedeutender  Ausdehnung  des  Bauchraumes  durch 
Ascites,  Meteorismus  und  Geschwülste. 

Erweiterung  beider  Thoraxhälften,  also  Vergrösserung  des 
ganzen  Brustraums  findet  sich  bei  dem  vesiculären  Lungenemphysem; 
in  hochgradigen  Fällen  entsteht  die  sogenannte  Fassform  des  Thorax: 


*)  In  seltenen  Fällen  ist  Pneumothorax  auch  beobachtet  worden  nach  Perfo- 
foration  emphysematischer  Lungenalveolen  (Rheder  u.  A.),  Perforation  des  Oeso- 
phagus, des  Magens  durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  die  Pleura  (Heubner  u.  A.). 
**)  Zuweilen  ist  das  Exsudat  nicht  eitrig,  sondern  sero-fibrinös,  namentlich  im 
Beginne  der  secundären  Pleuritis ;  es  kann  sogar  fast  ganz  fehlen,  wenn  schon  inner- 
halb von  12  —  24  Stunden  nach  Eintritt  des  Pneumothorax  der  Tod  erfolgt.  — 
Nicht  immer  ist  das  eitrige  Pleuraexsudat  Folge  des  Pneumothorax,  es  kann  bei 
Phthisikern  auch  —  ich  habe  mehrere  solcher  Fälle  beobachtet  —  der  Pyothorax 
das  Primäre  sein,  der  Pneumothorax  secundär  hinzutreten,  nämlich  dann,  wenn  bei 
einem  bereits  bestehenden  eiterigen  Pleuraexsudate  (durch  Probepunction  nachge- 
wiesen) eine  jjhthisische  Caverne  perforirt.  So  kann  auch  ein  Pyothorax,  der  in 
einen  Bronchus  perforirt,  Ursache  eines  secundären  Pneumothorax  sein. 
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alle  seine  Durchmesser,  der  Längs-,  Quer-,  am  meisten  der  Tiefen- 
durchmesser sind  vergrössert,  der  Thorax  erscheint  daher  vorn  und 
hinten  stärker  gewölbt,  die  Rippen  und  das  Sternum  sind  stärker  con- 
vex,  die  Intercostalräumc  werden  weiter,  sind  aber  nie  verstrichen. 
Bei  dieser  Deformität  des  Thorax  betrifft  die  Erweiterung  vorzugs- 
weise die  oberen  und  mittleren  Regionen,  während  die  unteren  Par- 
tien häufig  abgeflacht  erscheinen.  In  anderen  Fällen  von  Emphysem 
beobachtet  man  die  Fassform  nicht,  sondern  es  sind  nm*  einzelne  Tho- 
raxpartien erweitert,  bald  mehr  die  unteren  Theile,  oder  die  'ganze 
vordere  oder  die  hintere  Thoraxfläche;  in  vielen  Fällen  fehlen  die  Er- 
weiterungen des  Thorax  ganz. 

Diese  Verschiedenheiten  in  der  Conflguration  des  Thorax  beim  Em- 
physem hängen  von  der  In-  und  Extensität,  ferner  von  der  Localität  des 
Leidens  ab  (bald  sind  die  oberen,  viel  häufiger  freilich  die  unteren 
Lungenpartien  stärker  emphysematisch,  bald  mehr  in  ihren  vorderen, 
bald  mehr  in  ihren  hinteren  Theilen),  endlich  ist  von  wesentlichem 
Einfluss  die  Dauer  der  Krankheit  und  die  individuelle  grö.ssere  oder 
geringere  Nachgiebigkeit  der  Thoraxwandungen,  daher  ceteris  paribus 
bei  jüngeren  Individuen  die  emphysematische  Thoraxform  häufig  präg- 
nanter auftritt,  als  bei  älteren. 

Die  Ursache  der  Erweiterung  des  Thorax  beim  vesiculären  Lun- 
generaphysem  liegt  darin,  da.ss  die  Lungen  in  ihrem  Volumen  ver- 
grössert sind  und  dass  sie  in  Folge  des  Verlustes  resp.  der  Verminde- 
rung ihrer  Elasticität  aucli  in  der  Exspiration  sich  nur  in  sehr  geringem 
Maasse  verkleinern,  also  der  Thorax  auch  in  der  Exspiration  nur  sehr 
wenig  zusammenfallen  kann. 

Ungemein  häufig  tritt  das  vesiculäreEmpliysem  nur  partiell  auf,  namentlich 
an  den  Rändern  der  Lungen,  vorzugsweise  häufig  am  unteren  Rand,  aber  auch  an 
anderen  Stellen,  als  sogenanntes  vicariirendes  Euii>hysem  bei  Infiltrations-  (Ver- 
di(:htungs-)  Processen  der  Lungen;  eine  Einwirl<ung  auf  die  Thoraxform  haben 
diese  partiellen  Emphyseme  natürlich  nicht. 

Die  zweite  Gruppe  pathologischer  Thorax  formen  unifasst  die 
Verkleinerungen,  Schrumpfungen  einer  ganzen  Thoraxhälfte,  oder 
ihres  grö.sscren  Theiles.  Man  benbachfof  sie  am  häufigsten  nach  Re- 
sorption oder  Entleerung  lang  bestandener  plcuritischer  Exsudate  auf 
der  erkrankten  Seite.  Ist  nämlich  die  Lunge  durch  ein  gros.ses  pleu- 
ritisches  Exsudat  vollständig  und  sehr  lange,  viele  Monate,  comprimirt 
gewesen,  so  verliert  sie  ihre  Elasticität  zum  grö.sseron  Theil  und  kann 
sich,  wenn  nun  die  Resorption  beginnt  (oder  wenn  Jetzt,  Ireilich  ver- 
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spätet,  die  Punction,  beziehungsweise,  wo  das  Exsudat  eitrig  ist,  die 
Incision  des  Thorax  gemacht  \vird).  trotz  der  Entlastung  von  der 
Flüssigkeit  nicht  mehr  ausdehnen,  sie  ist  atelektatisch  geworden  und 
nimmt  einen  viel  kleineren  Raum  ein,  es  sinkt  daher,  entsprechend 
der  Abnahme  des  Exsudates,  die  Thoraxwand  mehr  oder  minder  stark 
ein.  In  den  sehr  hochgradigen  Fällen  dieses  Einsinkens,  die  freilich 
sehr  selten  sind,  sieht  man  eine  Verkleinerung  aller  Durchmesser  die- 
ser Thoraxhälfte;  am  augenfälligsten  ist  die  Verkleinerung  des  Tiefen- 
durchmessers, es  fehlt  jede  Wölbung,  der  Thorax  ist  flach,  zeigt  an 
der  Vorder-  und  auch  an  der  Hinterfläche  zuweilen  eine  massige  Ver- 
tiefung: der  Längendurchmesser  ist  dadurch  verkürzt,  dass  das  Zwerch- 
fell höher  in  diese  Brusthälfte  hineingezogen  wird,  die  Rippen  einander 
mehr  genähert  sind,  das  Schulterblatt  tiefer  steht;  der  Querdurch- 
messer ist  kleiner,  weil  die  Rippen  zusammengedrückt  sind,  die  Brust- 
warze dem  Stemum.  das  Schulterblatt  der  Wirbelsäule  näher  steht, 
als  auf  der  gesunden  Seite  und  das  Mediastjnum  anticum  stärker  in 
die  erkrankte  Thoraxhälfte  hineingezogen  wird.  Endlich  kommt  in 
diesen  Fällen  eine  scoliotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und  zwar 
mit  der  Convexität  nach  der  gesunden  Seite  dadurch  zu  Stande,  dass 
die  Rückenmuskulatur  auf  der  erkrankten  Seite  in  Folge  der  langen 
Dauer  des  pleuritischen  Exsudates,  ebenso  wie  die  Intercostalmuskeln, 
paretisch  wird,  und  die  Muskulatur  auf  der  gesunden  Seite  somit  das 
üebergewicht  erhält.  Auch  hierdurch  wird  die  geschrumpfte  Thorax- 
hälfte in  ihrem  Querdurchmesser  zusammengedrückt.  Das  Höherhm- 
aufrücken  des  Zwerchfells  und  das  Hineinrücken  des  Mediastinum  an- 
ticum in  die  verkleinerte  Thoraxhälfte  haben  auch  eine  Veränderung 
der  Lage  der  von  ihrem  Stande  abhängigen  Organe  zur  Folge;  die 
Leber  rückt  hinauf  und  das  Herz  gegen  die  rechte  Brusthöhle  hinein 
bei  rechtsseitiger  Schrumpfung;  andererseits  rückt  das  Herz  höher  und 
weiter  nach  links  über  die  Mamilla  hinaus  bei  linksseitiger  Schrum- 
pfung. Es  kann  aber  auch  das  Herz  trotz  linksseitiger  Schrumpfung 
an  einer  mehr  oder  minder  weit  nach  rechts  gelegenen  Stelle  pulsirend 
getrofien  werden,  dann  nämlich,  wenn  es  durch  ein  linksseitiges  pleu- 
ritisches  Exsudat  nach  rechts  dislocirt  war  und  daselbst  Verwachsun- 
gen eingegangen  ist.  —  Die  allerbedeutenste  Schrumpfung  einer  Tho- 
raxhälfte nach  sehr  lang  bestandenen  (zu  spät  operirten)  oder  nach 
aussen  perforirten  eitrigen  Pleura-Exsudaten  (Fälle,  die  jetzt,  wo  die 
Entleerung  derselben  durch  Incision  eine  so  eingebürgerte  und  reclit- 
zcitig  zur  Ausführung  gelangende  Operation  geworden  ist.  zu  grossen 
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Seltenheiten  gehören)  beobachtet  man  bei  Kindern,  weil  hier  n<xh  die 
Differenzen  in  dem  Wachsthura  der  beiden  Thoraxhälften  hinzutreten; 
die  kranke  Thoraxhälfte  kann  sich  bei  ihnen  nicht  mehr  weiter  ent- 
wickeln, während  die  gesunde  Thoraxhälfte  und  Lunge  sich  noch  stär- 
ker (vicariirend)  entwickelt. 

So  beobachtete  ich  ein  geheiltes  linksseitiges  Empyem  bei  einem  ISjäh- 
rigen  ^tenschen,  das  in  der  frühesten  Jagend  sich  nach  aussen  entleert  halte,  bei 
dem  die  linke  Thoraxhälfte  nur  etwa  den  dritten  Theil  des  Volumen  der  rechten 
halte;  zugleich  pulsirte  das  Herz  in  der  rechtenMamiiiarlinie.  woraus  aiso  hervor- 
ging, dass  damals  durch  ans  Exsudat  das  Herz  iis  dahin  rerdrängt  und  an  dieser 
Stelle  Verwachsungen  eingegangen  war.  — 

Nicht  in  allen  Fällen  von  selbst  sehr  massenhaften  Pleuraexsu- 
daten ist  trotz  sehr  lang  dauernden  Druckes  der  Verlust  der  Lungen- 
elasticität  ein  so  vollständiger,  dass  nach  Entleerung  des  Exsudates 
nicht  wenigstens  eine  theil  weise  Ausdehnung  der  Lunge  ermöglicht  und 
hierdurch  das  Einsinken  der  Thoraxhälfte  etwas  verringert  wird.  Selbst- 
verständlich femer  ist  es,  dass  in  allen  Fällen,  wo  das  Exsudat  noch 
keine  übermässig  lange  Compression  geübt  hat,  nach  Entleerung  des- 
selben eine  vollständige  Lungenausdehnung  zu  Stande  kommt,  also 
keine  Thoraxdeformität  eintritt. 

Die  dritte  Gruppe  pathologischer  Thoraxformen  urafasst  die 
Einsenkungen  kleinerer  Bezirke  am  Thorax;  sie  unterscheiden  sich 
von  den  oben  besprochenen  Verkleinerungen  einer  Thoraxhälfte  nur 
durch  eine  geringere  Extensität;  sie  kommen  durch  alle  Schrumpfungs- 
processe  in  den  Lungen,  gleichgültig  aus  welcher  Ursache,  dadurch  zu 
Stande,  dass  eine  geschrumpfte  (luftleere)  Lungenpartie  einen  kleine- 
ren Raum  einnimmt,  als  eine  lufthaltige.  Da  nun  der  freigewordene 
Raum  nicht  durch  ein  anderes  Organ  ausgefüllt  werden  kann,  so  giebt 
die  entsprechende  Thoraxpartie  dem  äusseren  atmosphärischen  Luft- 
druck nach  und  sinkt  ein. 

Bei  Weitem  die  häufigste  Ursache  für  diese  Einsenkungen  sind 
\  erdichtungen  und  Höhlcnbildungen  in  der  Lungenspitze  beziehungs- 
weise im  ganzen  oberen  Lungenlappen,  es  finden  sich  daher  Einsen- 
kungen am  häufigsten  in  den  vorderen  oberen  Partien  des  Thorax,  an 
den  Regiones  supra-  und  infraclaviculares,  häufig  doppelseitig,  oft  aber 
auf  einer  Seite  stärker  als  an  der  andern,  mitunter  auch  nur  einseilig, 
in  geringerem  Grade  an  den  Regiones  supra^pinaiae.  An  den  unteren 
Partien  der  hinteren  Thoraxfläche  kommen  Einsenkungen  selten  vor, 
weil  die  starke  Rückenmuskulatur  leichte  Diflcrenzen   im  Niveau  der 
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Brustwand  wenig  bemerkbar  hervortreten  lässt,  wenn  selbst  die  unteren 
Lappen  —  was  schon  an  sich  seltener  ist  —  sehr  beträchtliche 
Schrumpfungsgrade  darbieten. 

Während  die  bisher  betrachteten  Veränderungen  am  Brustkorb 
durch  Krankheiten  des  Respirationsapparates  erworben  sind,  gicbt 
es  eijie  besondere  Thoraxform,  welche  auf  einer  mangelhaften  Entwicke- 
lung  beruht  und  ziemlich  häufig  zur  Entstehung  der  Phthisis  in  den 
Lungen  Veranlassung  giebt,  daher  auch  als  phthisischer  Habitus  be- 
zeichnet wird:  sie  charakterisirt  sich  durch  einen  langen  und  schmalen, 
platten  Thorax,  abgeflachte  Regiones  supra-  und  infraclaviculares,  breite 
Intercostalräume ,  flügeiförmiges  Abstehen  der  Schulterblätter,  nach 
Vorn-  und  Tiefer-Stehen  des  Acromialendes  der  Schlüsselbeine,  Ver- 
kürzung des  Tiefendurchmessers  in  der  oberen  Partie  des  Thorax.  An 
letzterer  nimmt  auch  das  Manubrium  sterni  Antheil,  es  sinkt  zurück 
und  bildet  hierdurch  an  seiner  Vereinigungsstelle  mit  dem  Corpus 
sterni  einen  Winkel  (Louis'scher  Winkel).  Man  bezeichnet  diese 
Form  als  paralytischen  Thorax,  Solche  Individuen  haben  auch  einen 
langen  Hals,  eine  zarte  Haut,  lange  Extremitäten,  kolbenförmig  her- 
vortretende Fingerspitzen.  Trotz  eines  solchen  Thorax baues  können 
diese  Individuen  vollkommen  gesund  bleiben;  werden  sie  aber  von 
einer  Krankheit  des  Respirationsapparates  befallen,  so  sind  sie  viel 
weniger  einer  vollständigen  Heilung  sicher,  als  andere  Kranke  bei 
einem  kräftigen  Thoraxbau. 

Eine  andere  Gruppe  von  äusserst  häufigen  Deformitäten  des  Tho- 
rax kommt  durch  Knochenerkrankungen  zu  Stande.  Hierher  gehören 
die  Rachitis  und  die  Krankheiten  der  Wirbelsäule.  Eine  Schilderung 
derselben  liegt  ausserhalb  des  Planes  dieser  Darstellung. 


Mensuration  des  Tliorax. 

Abweichungen  in  den  Form-  und  Dimensionsverhältnissen  des 
Thorax  werden  durch  die  Inspection  allein  und,  wenn  sie  nur  eine 
Hälfte  betreffen,  schon  aus  der  Vergleichung  mit  der  anderen  bei  sehr 
geringen  Differenzen  und  Asymmetrien  erkannt.  Es  bedarf  daher  in 
dem  einzelnen  Falle,  wo  es  sich  nur  ,um  einmalige  Feststellung  sol- 
cher Unterschiede  handelt,  nicht  der  besonderen  Messung;  um  so  we- 
niger, als  feine  Unterschiede  wegen  kleiner,  der  Messung  anhaftender 
Ungenauigkeiten  vollkommen  verloren  gehen  können,  während  sie  für 
ein  geübtes  Auge  mit  aller  Schärfe  hervortreten.     Wenn   aber  Form- 
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Verhältnisse  des  Thorax  im  Verlaufe  der  ursächlichen  Krankheiten  sich 
ändern,  wenn  beispielsweise  Erweiterungen  einer  Thoraxhälfte  durch 
pleuritische  Exsudate  zuerst  zu-  und  dann  wieder  abnehmen,  oder  wenn 
nach  Empyem-Operationen  bei  nicht  mehr  erfolgter  Lungenausdehnung 
die  Heilung  durch  allmälige  Verkleinerung  der  Thoraxhälfte  bis  zur 
schliesslichen  Berührung  der  luftleeren  Lunge  mit  der  Thoraxwand  zu 
Stande  kommt  u.  A.,  so  kann  man  diese  Veränderungen  durch  öftere 
Messung  fixiren,  um  auf  diese  Weise  einen  Zahlenausdruck  für  sie  zu 
erhalten,  der  durch  fortlaufende  Vergleichung  die  Fortschritte  in  der 
Heilung  anzeigt.  —  Gemessen  werden  der  Umfang  und  die  Durch- 
messer des  Thorax,  sowie  die  respiratorischen  Excursionen;  als  Mess- 
apparat dienen  für  den  Umfang  das  in  Centimeter  abgetheilte  Band- 
maass,  für  die  Durchmesser  der  Tastercirkel. 

Der  Umfang  des  Thorax,  bei  wagerecht  erhobenen  Armen  vom 
dicht  unterhalb  der  Brustwarzen  und  hinten  dicht  unter  den  unteren 
Schulterblattwinkeln  gemessen,  beträgt  etwa  die  Hälfte  der  Körper- 
lange,  bei  kräftigen  Männern  im  Mittel  82  Ctm.  in  ruhiger  Exspira- 
tionsstellung,  nach  tiefster  Inspiration  im  Mittel  90  Ctm.  Der  untere 
Brustumfang,  in  der  Höhe  des  Schwertfortsatzes  gemessen,  beträgt 
etwa  G  Centimeter  weniger  als  der  obere.  Die  betreffenden  Maasse 
verändern  sich  aber  etwas  bei  Veränderung  der  Körperlage,  und  zwar 
ist  der  Brustumfang  (nach  Messungen  von  E.  Rollet)  sowohl  in  den 
oberen  als  unteren  Partien  am  kleinsten  im  Stehen,  grösser  im  Liegen, 
am  grö.ssten  im  Sitzen;  die  Differenz  zwischen  Minimum  und  Maximum 
des  Thoraxumfanges  bei  den  betreffenden  Körperlagen  beträgt  etwa 
5  Ctm.  —  Im  Greisenalter  nimmt  der  Brurastumfang  namentlich  oben 
wieder  ab,  so  dass  der  untere  weiter  als  der  obere  wird.  Vollstän- 
dige Symmetrie  beider  Thoraxhälften  ist  nicht  häufig,  die  rechte  ist 
gewöhnlich  1  —  2  Centimeter  weiter,  bei  linkshändigen  Menschen  hin- 
gegen die  linke,  nur  dass  die  Differenz  etwas  geringer  ausföllt.  (Bei 
Messung  des  halben  Thoraxumfanges  hat  man  die  durch  ungleiche 
Körperhaltung  bedingten  Fehlerquellen  zu  vermeiden.) 

Die  oben  angegebene  Ziffer  für  den  durchschnittlichen  oberen  Brustumfang 
resuliirt  aus  den  Messungen  von  Fröhlich  an  725  zwanzigjährigen,  völlig  ent- 
wickelten, für  den  Militärdienst  bestimmten  Männern.  Mit  diesen  Zahlen  ziem- 
lich gut  übereinstimmend  sind  die,  welche  sich  aus  den  Messungen  von  Krug 
an  3331  Männern  im  Alter  von  30— 34  Jahren  ergaben.  Bei  letzleren  schwankte 
der  Thoraxumfang  zwischen  80,9  bis  83,3  Ctm.  in  der  Exspirationsstellung  des 
Thorax  (Mittel  82,2),  zwischen  89.4  bis  93,3  Ctm.  in  der  Inspirationsstellung  des 
Thorax  (Mittel  90,7),   also  maximale   inspiratorische  Excursionsweite   im  Mittel 
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8,5  Ctm.  —  Bei  Frauen  beträgt  der  obere  Brustumfang,  an  der  gleichen  Stelle 
gemessen,  nach  vollster  Exsi)iration  etwa  76,  der  untere  70  Ctm. 

Aus  der  Verschiedenheit  im  Umfange  des  Thorax  ist  selbstverständlich  kein 
anderer  Schluss  zu  ziehen,  als  auf  einen  mehr  oder  weniger  kräftigen,  resp.  wenn 
der  mittlere  Thoraxumfang  unter  78  Ctm.  zurückbleibt,  auf  einen  schwächlichen 
Körperbau.  Dabei  kann  natürlich,  und  selbst  bei  noch  kleinerem  Brustumfang,  der 
Respirationsapparat  vollkommen  normal  beschaffen  sein. 

Unter  den  Durchmessern  am  Thorax  miterscheidet  man  den 
Lcängen-  (oder  Höhen-)  Durchmesser  von  der  Clavicula  bis  zum 
Rippenrand,  den  Breiten-  oder  transversalen  (Quer-)  Durchmesser, 
der  von  jedem  beliebigen  Punkte  einer  Seitenfläche  des  Thorax  nach 
dem  correspondirenden  der  anderen  gezogen  wird,  und  den  Tiefen- 
durchmesser,  der  von  jedem  Punkte  der  vorderen  Thoraxfläche  nach 
dem  correspondirenden  der  hinteren,  besonders  aber  zwischen  Sternum 
und  Wirbelsäule  gemessen  wird  (Sterno-Vertebraldurchmesser). 
Ausserdem  kann  man  noch  für  bestimmte  Zwecke  die  Durchmesser 
von  der  Clavicula  nach  der  Spina  scapulae,  die  Entfernung  zwischen 
Sternum  und  Brustwarze,  zwischen  Brustwarze  und  Wirbelsäule  u  s.  w. 
zur  Vergleichung  mit  einander  messen.  —  Die  Veränderungen,  welche 
die  Thorax -Durchmesser  durch  die  Krankheiten  der  Brustorgane  im 
Allgemeinen  erfahren,  sind  bereits  früher  angegeben  worden  (pag.  42  ff.). 
—  Bestimmte  Angaben  über  die  Norm  der  bei  der  Messung  des  Län- 
gendurchmessers erhaltenen  Zahlen  lassen  sich  nicht  machen,  weil  die 
Länge  des  Thorax  eine  sehr  variable  ist,  der  Breitendurchmesser  be- 
trägt im  Mittel  bei  erwachsenen  Männern  etwa  25  —  26  Centimeter, 
bei  Weibern  23  —  24,  und  zwar  sowohl  im  oberen  als  unteren  Thorax- 
abschnitt, hingegen  in  der  Mitte  (über  der  Höhe  der  Mamma)  1  Cen- 
timeter mehr.  Der  Sterno-Vertebraldurchmesser  beträgt  im  Mittel  in 
der  oberen  Tlioraxpartie  gegen  16,  in  der  Mitte  und  am  unteren  Ende 
19  Centimeter. 

Bei  sehr  bedeutenden  Thoraxdeformitäten,  namentlich  bei  scolio- 
tischen  und  kyphotischen  Verkrümmungen,  giebt  das  Bandmaass,  da: 
es  sich  den  einzelnen  Thcilen  nicht  genau  anlegen  lässt,  keine  brauch- 
baren Resultate.  Für  solche  Deformitäten  kann  man  das  Woillez'- 
sche  Cyrtomeier  benutzen,  welches,  an  den  Thorax  angelegt,  jeder 
Convexität  und  Vertiefung  folgt  und,  vom  Thorax  abgenommen,  genau 
die  Ansicht  seiner  Circumferenz  an  der  gemessenen  Stelle  resp.  seinen 
halbseitigen  Umfang  wiedergiebt. 

Dieses  Cyrtometer  besteht  aus  einer  Anzahl  (das  meinige    aus  44)  durch 
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Zwischenglieder  zu  einer  Kette  verbundener  und  etwas  schwer  beweglicher,  un- 
geTähr  1'  2  Ctm.  langer  Fischbeinstäbchen;  an  zwei  Stellen  finden  sich  leichter 
bewegliche  Glieder,  die  zum  Unterschiede  weiss  gefärbt  sind.  Bei  der  Anlegung 
dieser  Kette  an  eine  Thoraxhälfte  drückt  man  an  alle  Vertiefungen  derselben  (In- 
tercostalräume)  die  einzelnen  Glieder  der  Kette  an.  nimmt  dann  den  Apparat  vor- 
sichtig, damit  die  Fischbeinglieder  nicht  aus  ihrer  Stellung  kommen,  vom  Thorax 
ab  und  zeichnet  die  an  der  Kette  wiedergegebene  Gestalt  des  halbseitigen  Thorax- 
umfanges  auf  Papier  nach.  Von  Zeit  zu  Zeit  wiederholte  Messungen  gestatten  bei 
Vergleichungen  ein  Urtheil  über  etwaige  Verbesserung  der  Thoraxdeformität. 


Die  Respiratiousbewegungen. 

Im  normalen  Zustande  des  Respirationsapparats  wird  die  Erwei- 
terung des  Thorax  nur  durch  die  Contractionen  des  Zwerchfells  und 
der  Interco.stalmuskeln,  beim  Weibe  ausserdem  noch  durch  die  Scaleni 
bewirkt.  Beim  Manne  ist  vorwiegend  das  Zwerchfell  thätig,  indem 
es  sich  in  seinen  muskulösen  Theilen,  welche  im  erschlafften  Zustande 
kuppeiförmig  in  den  Thoraxraum  hineinragen,  bei  der  Contraction  ab- 
flacht und  nach  abwärts  tritt.  Die  hierdurch  in  ihrer  Lage  verschobe- 
nen, unter  höheren  Druck  gesetzten  Unterleibsorgane  drängen  die 
Bauchwand  empor  und  gleichzeitig  die  knorpeligen  Theile  der  unter- 
sten Rippen,  von  denen  die  Zwerchfellsränder  bei  der  Contraction  ab- 
gehoben werden,  nach  aussen.  Weil  bei  der  Respiration  des  ]\Iannes 
die  Wölbung  des  Abdomen  und  des  unteren  Thoraxabschnittes  als 
Effect  der  Zwerchfellsabflachung  prävalirend  in  den  Vordergrund  tritt, 
bezeichnet  man  sie  als  Costo-Abdominaltypus  der  Respiration. 
Beim  Weibe  wird  der  Thorax  weniger  stark  als  beim  Manne  durch 
die  Zwerchfellscontraction,  sondern  wesentlich  durch  die  Intercostal- 
muskeln  erweitert  und  die  Ausdehnung  betrifft  daher  überwiegend  die 
oberen  Ab.schnittc  desselben  (Costaltypus  der  Respiration).  Den- 
selben Respirationstypus  zeigen  auch  Kinder  beiderlei  Geschlechts.  Die 
grö.s.sere  Biegsamkeit  der  Rippen  in  der  Kindheit  und  beim  weiblichen 
Geschlecht  und  die  hierdurcli  ermöglichte  stärkere  Wirksamkeit  der 
Thoraxmuskeln  scheint  die  Ursache  des  Costaltypus  der  Respiration 
zu  sein.  Bei  sehr  tiefer  Respiration  und  im  höheren  Lebensalter  hin- 
gegen, sowie  häufig  unter  pathologischen  Verhältnis.sen,  wird  auch  der 
weibliche  Res|)irationstypus  costo-abdominal. 

Die  inspiratorisciie  Erweiterung  dos  Bruslk(»rl)s  betrifft  alle  seine 
Durchmesser;  der  (|uere  und  tiefe  Durcliraesser  werden  durch  die  Be- 
wegung der  Rippen    und   des  Sternum ,   der  Längendurchmesscr  durch 
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die  Abflachung  des  Zwerchfells  erweitert.    Durch  letztere  wird- die  be- 
trächtlichste Vergrösserung  des  Thoraxraums  bewirkt. 

Die  Bewegung  der  Rippen  ist  eine  zweifache,  eine  Hebung  und  Dreliung. 
Jede  einzelne  Rippe  wird  in  ihrem  vorderen  Ende  gehoben  und  nach  vorn 
bewegt,  weil  ihr  fixer  Punkt  an  der  Einlenkung  in  der  Wirbelsäule  liegt,  und  sie 
wird  zugleich  nach  vorn  gedreht,  wodurch  die  sonst  nach  unten  gerichtete  Con- 
vexität  der  Rippe  etwas  nach  aussen  und  oben  tritt.  Da  nun  der  Lauf  der  Rippen 
von  der  Wirbelsäule  zum  Sternnm  schräg  von  oben  nach  unten  gerichtet  ist,  also 
jede  einzelne  Rippe  an  der  vorderen  Thoraxfläche  tiefer  als  an  der  hinteren  steht, 
so  wird  durch  die  Hebung  jeder  einzelnen  Rippe  der  Verlauf  derselben  etwas  mehr 
horizontal.  Man  sieht  dies  sehr  deutlich  bei  jeder  tiefen  Inspiration  magerer  In- 
dividuen unter  normalen  und  namentlich  unter  dyspnoetischen  Zuständen  bei  dem 
starken  Herauftreten  der  unteren  Rippen.  Mit  der  Hebung  der  Rippen  und  ihrer 
Bewegung  nach  vorn  wird  auch  das  Sternum  gehoben  und  nach  vorn  bewegt. 
Durch  die  gemeinschaftliche  Hebung  und  Bewegung  aller  Rippen  nach  vorn  wird 
der  Tiefendurchmesser,  durch  ihre  gleichzeitige  Drehung  der  Querdurchmesser  des 
Thorax  erweitert. 

Jeder  Bewegung  des  Thorax  folgt  die  Lunge,  und  zwar  ist  ihre 
Bewegung  bei  der  Inspiration,  wie  die  Beobachtung  bei  biosgelegter 
Pleura  und  die  künstliche  Respiration  bei  eröffnetem  Thorax  lehren, 
zweierlei  Art,  von  oben  nach  unten  und  von  hinten  nach  vorn  gerich- 
tet; für  die  erstere  Bewegung  werden  die  fixen  Punkte  durch  die 
Lungenspitzen,  für  die  letztere  durch  den  hintersten  Rand  gebildet. 
Folgt  die  Ausdehnung  der  Lunge  an  manchen  Stellen  der  Erweiterung 
des  Brustkorbes  nicht  sogleich  nach  —  eine  äusserst  häufige  patholo- 
gische Erscheinung  — ,  so  wird  dies  sofort  kenntlich  an  dem  Einsinken 
der  betreifenden  Stellen  ('.  pag.  53  ff.). 

Die  Verkleinerung  des  Thoraxraumes  in  der  Exspiration  wird 
unter  normalen  Verhältnissen  lediglich  durch  das  Erschlaffen  der  In- 
spirationsmuskeln und  durch  die  Elasticität  der  Lunge  bewirkt. 
Rippen  und  Sternum  kehren,  sobald  die  Muskeln  erschlaffen,  in  ihre 
Gleichgewichtslage  zurück,  die  über  ihr  natürliches  Volumen  gespannte 
Lunge  folgt  ihrer  Elasticität  und  verkleinert  sich  und  die  Luft  ent- 
weicht aus  ihr. 


Die  respiratorische  Excursion  des  Thorax  ist  im  normalen  Zu- 
stande auf  beiden  Seiten  gleich;  man  misst  sie  mit  dem  gewöhnlichen 
Bandmaass;  sie  beträgt  in  der  um  die  Höhe  der  Brustwarzen  gezoge- 
nen Messungsebene  bei  erwachsenen  Männern  im  Mittel  etwa  7,5  bis 
8,5  Ctm.  im  Stehen,   '2  Ctra.  weniger  im   Sitzen  und  etwa   2  Ctm. 
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weniger  im  Liegen.  Die  respiratorische  Excursionsgrösse  im  queren 
und  tiefen  Durchmesser  bestimmt  man  an  der  zwischen  den  Branchen 
des  Tastercirkels  befindlichen  Skala.  Ist  die  Excursionsweite  der  bei- 
den Thoraxhälften  nicht  gleich,  so  ist  dies,  selbst  schon  bei  massigen 
Differenzen,  auf  den  ersten  Blick  erkennbar  und  deutet  auf  ein  Respi- 
rationshinderniss  an  derjenigen  Thoraxhälfte,  welche  in  der  Bewegung 
zurückbleibt.  Dieses  Respirationshinderniss  besteht  in  einer  Vermin- 
derung des  Luftgehalts  resp.  in  vollständiger  Luftleere  einer  ganzen 
oder  einzelner  Theile  einer  Lunge.  Bei  Luftleere  wird  die  correspon- 
direndc  Thoraxhälfte  fast  gar  nicht  oder  wenig,  bei  Luftverminderung 
geringer  erweitert  als  die  gesunde  Seite;  oft  treten  diese  Unterschiede 
schon  bei  ruhiger,  deutlicher  bei  tiefer  Inspiration  hervor,  weil  die 
Differenz  in  der  Excursionsweite  zwischen  oberflächlicher  und  tiefer  In- 
spiration auf  der  gesunden  Seite  viel  grösser  ist  als  auf  der  kranken. 
Geringere  Unterschiede  werden  oft  bei  seitlicher  Betrachtung  der  Tho- 
raxhälften besser  erkannt.  Am  auffälligsten  zeigen  sich  Differenzen 
in  der  Excursionsweite  oft  an  den  Bewegungen  der  Schulterblätter. 
So  sieht  man  z.  B.  bei  Kranken  mit  grossem  pleuritischem  Exsudat 
das  Schulterblatt  der  entsprechenden  Seite  (im  Stehen  und  bei  herab- 
hängenden Armen)  nur  sehr  wenig  sich  bewegen,  während  das  der  ge- 
sunden Seite  stark  gehoben  und  mit  dem  unteren  Winkel  nach  vorn 
gedreht  wird.  —  Besteht  ein  Respirationshinderniss  in  beiden  Lungen, 
so  sind  die  Excursionen  des  Thorax  auf  beiden  Seiten  gering,  so  z.  B. 
beim  doppelseitigen  Lungenemphysem;  es  kann  hier  die  inspiratorische 
Excursionsweite  auf  6  —  5  Ctm.  und  darunter  sinken.  —  Ist  das  Re- 
spirationshinderniss im  oberen  Lappen  einer  oder  beider  Lungen  — 
die  häufigste  Ursache  davon  ist  Phthisis  pulmonum  — ,  so  ist  die  Ver- 
minderung der  respiratorischen  Excursion  auf  den  obersten  Abschnitt 
einer  oder  beider  Thoraxhälften  beschränkt,  in  letzterem  Falle  aber 
bei  geringeren  Graden  nicht  so  deutlich  bemerkbar,  als  bei  nur  einsei- 
tiger Verminderung  der  Bewegung,  weil  die  unmittelbare  Vergleichung 
mit  der  correspondirenden  Partie  der  gesunden  Seite  fehlt. 

Mitunter  sieht  man  einzelne  Stellen  am  oberen  Theil  einer,  sel- 
tener beider  Thoraxhälften,  bei  der  Inspiration  einsinken  und  bei 
der  Exspiration  sich  wieder  hervorwölben.  Genauer  betrachtet  erschei- 
nen diese,  gewöhnlich  in  dem  Räume  zwischen  erster  und  dritter  Rippe 
vorn  vorkommenden,  mehr  oder  weniger  grossen  Stellen  schon  in  der 
Athcmpause  etwas  eingesunken  im  Vergleich  zu  den  benachbarten 
Partien  (vergl.  pag.  47).     Es  sind  dies  verdichtete,   der  Lungenober- 
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flcäche  nahe  gelegene  und  gewöhnlich  mit  einer  grösseren  oder  mehreren 
kleineren  Höhlen  durchsetzte  Lungentheile.  Die  Einscnkung  kommt 
hier  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  der  Erweiterung  des  Brustkorbes  durch 
die  Inspirationsmuskeln  das  verdichtete  Lungenparenchym  nicht  folgen 
kann,  weil  es  nicht  ausdehnuiigsfähig  ist  und  daher  die  diesem  ver- 
dichteten Gewebe  entsprechende  Thoraxstelle  dem  überwiegenden  äusse- 
ren Luftdruck  nachgeben  muss. 

Einsenkungen  während  der  Inspiration  kommen  ferner  äusserst 
häufig  an  den  unteren  Abschnitten  des  Thorax  vor;  meistens  sind 
sie  auf  die  beiderseitigen  unteren  seitlichen  Zwischenrippen- 
räume und  das  Epigastrium  beschränkt;  oft  aber  —  und  zwar  in 
den  sehr  hochgradigen  Fällen  —  sinken  auch  der  processus  ensiforrais 
und  die  Stcrnalinsertionen  der  unteren  Rippen  ein.  Nicht  selten  sieht 
man  inspiratorische  Einsenkungen  auch  gleichzeitig  an  den  regiones 
supraclaviculares  und  im  Jugulum.  In  der  Exspiration  wölben  sich  die 
genannten  Theile  wieder  hervor. 

Man  beobachtet  die  erwähnten  Einziehungen,  besonders  des  Epi- 
gastrium, in  den  höheren  Graden  von  vcsiculärcm  Lungenemphysem, 
am  stärksten  aber  bei  den  Stenosen  des  Larynx  durch  Croup, 
Diphtherie  u.  A.,  sie  bilden  in  den  letztgenannten  Kranklieitcn,  als  Zei- 
chen grosser  Athemnoth,  auch  eine  unabweisbare  therapeutische  Auf- 
forderung, —  die  Trachea  zu  eröffnen.  Unmittelbar  nach  der 
Tracheotomic  sind  die  Einziehungen  verschwunden  und  treten  imr  in 
den  Fällen  wieder  auf,  wo  der  croupöse  oder  diphtherische  Process 
aucli  die  Hauptbronchien  und  noch  weitere  VerzAveigungcn  durch  Mem- 
branbildungen für  die  Luft  wenig  durchgängig  macht.  Die  Ursache  der 
Einziehungen  ist  sowohl  beim  Lungenemphysem  als  bei  den  Larynxste- 
nosen  die  starke  Verdünnung  der  Lungenluft,  daher  ein  Ueberwiegen 
des  äusseren  Luftdrucks  gegen  den  intrathoracischen  Druck  besteht. 
Ein  directer  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wird  dadurch 
geliefert,  dass  bei  gesunden  Individuen  während  der  Einathmung  von 
verdünnter  Luft  aus  dem  pneumatischen  Apparat  die  regiones  supra- 
claviculares, sowie  die  nachgiebigen  Partien  des  unteren  Thoraxab- 
schnittes ebenfalls  einsinken,  und  dass  andererseits  Einziehungen,  wo 
sie  bestehen,  z.  B.  bei  Emphysem,  während  der  Einathmung  verdich- 
teter Luft  aus  einem  pneumatischen  Apparat  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden. 

Eine  Luftverdiinnung  in  den  Lungen  muss  bei  liochgradigem  Lungenemphy- 
sem,  sowie  bei  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea  darum  eintreten,  weil  trotz 
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der  durch  die  energische  Contraction  der  Inspirationsmuskeln  bewirkten  Ausdeh- 
nung des  Thorax  und  der  Lungen  nur  wenig  Luft  in  die  letzteren  gelangt.  Der 
innere  Thoraxdruck  wird  also  abnorm  erniedrigt  und  der  äussere  Luftdruck  über- 
wiegt, es  werden  daher  zunächst  die  nachgiebigsten  und  von  der  Eintrittsstelle 
der  Luft  in  die  Lungen  am  entferntesten  liegenden  unteren  Thoraxpariien  nach 
innen  gezogen;  das  Zwerchfell  kann  durch  seine  Contraction  die  praevalirende 
Wirkung  des  äusseren  Luftdrucks  nicht  überwinden,  es  wird  im  Gegentheil,  weil 
der  auf  seine,  dem  Thorax  zugekehrte  Fläche  wirkende  innere  Druck  geringer  ist 
als  der  auf  seine,  dem  Abdomen  zugekehrte  Fläche  wirkende  äussere  Druck,  bei 
jeder  Inspiration  nach  oben  gezogen  (aspirirt).  —  Die  starren  Thoraxtheile- zei- 
gen, weil  sie  dem  äusseren  Luftdruck  genügenden  Widerstand  entgegensetzen, 
keine  inspiratorische  Depression.  —  Das  Phänomen  der  Einziehung  wird,  wo  es 
schwach  ausgesprochen  ist,  verstärkt  durch  sehr  tiefe  Inspirationen  und  ist  auch 
ausgeprägter  bei  weiten  Intercostalräumen  und  mageren  Bauchdecken. 

Bei  lange  bestehenden  dyspuoetischun  Zuständen,  am  deutlichsten 
besonders  bei  älteren,  mageren  Emphysem  atikern,  sieht  man  den  vom 
Proc.  xiphoideus  entspringenden  Theil  des  Zwerchfells  sich  unterhalb 
desselben  als  eine  horizontale  seichte  Furche  (Harrison"sche  Furche) 
marliiren. 

Endlich  bietet  die  Betrachtung  der  Kespirationsbewegungen  an 
den  oberen  und  unteren  Partien  des  Thorax  noch  einen  allgemeinen 
diagnostischen  Anhaltspunkt.  Bei  beträchtlicheren  Respirationshinder- 
nissen in  den  oberen  Lungenlappen  treten  die  unteren  in  stärkere 
(vicariirende)  Thätigkeit;  man  sieht  das  Zwerchfell  stark  agiren,  die 
unteren  Thoraxpartien  sich  weit  ausdehnen,  während  die  Respirations- 
bewegungen an  der  oberen  Thoraxgegend  geringer  sind.  Phthisische 
Individuen  zeigen  oft  diesen  Respirationstypus.  Ist  andererseits  die 
Thätigkeit  des  Zwerchfells  beschränkt,  wie  in  den  so  häufigen  Fällen 
von  Verwachsung  desselben  mit  der  Lungenbasis,  mit  der  Leber  und 
Bauchwand,  Hinaufdrängung  durch  grosse  Flüssigkeitsmengen,  Meteo- 
rismus, Geschwülste  in  der  Bauchhöhle,  oder  Herabdrängung  durch  plcu- 
ritische  Exsudate  und  Pneumothorax,  so  nimmt  die  untere  Thorax- 
partie einen  geringeren  Antheil  an  der  Respiration  und  man  sieht 
die  Kranken  energisch  mit  ihren  Intercostalrau.skeln  respiriren.  Ausser 
der  rein  mechanischen  Ursache  für  die  Behinderung  der  Zwerchfells- 
contraction  kommt  unter  den  genannten  Verhältnissen  auch  zuweilen 
eine  partielle  Lähmung  des  Zwerchfells  leichter  Art  zu  Stande,  zum 
Theil  als  Folge  des  andauernden  Drucks  auf  dasselbe,  zum  Theil.  der 
auf  seinen  sciösen  Ueberzug  übergehenden  Entzündung.  Auch  bei 
lange  dauerndem,  hochgradigem  Fieber  (z.  B.  bei  typhösen  Zuständen) 
kommt  es  zu  vorübergehender  Abschwächung  der  Zwerchfellsthätigkeit. 
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So  wird  aus  dem  vorhin  erwähnten  normalen  oosto-abdominalen  Respi- 
rationstypus bei  Männern  pathologisch  häufig  ein  costaler,  sowie  an- 
dererseits der  normal  costale  Typus  der  Weiber  wegen  Schmerzen  am 
Thorax  häufig  ein  costo-abdominaler  wird. 


Graphische  Darstellung  der  Respirationsbewegungen 
(Stethographie). 

Für  wissenschaftliche  Zwecke  sind  schon  seit  langer  Zeit  die  Respirations- 
bewegungen mittels  besonderer  Apparate  graphisch  dargestellt  worden  (Vierordt, 
Ludwig,  J.  Rosenthal,  Gerhardt,  Marey,  Fick  u.  A.).  In  allen  diesen 
Apparaten,  mögen  sie  in  der  Form  noch  so  sehr  differiren,  ist  das  Princip  das 
gleiche  :  durch  eine  Ilebelvorrichtung  die  Athembewegungen  auf  eine  unabhängig 
vom  Körper  aufzustellende  und  fortgleitende  Schreibplatte  zu  übertragen.  Natür- 
lich können  alle  diese  Apparate  immer  nur  einen  bestimmten  Punkt  in  seiner 
respiratorischen  Bewegung  graphisch  darstellen.  Um  nun  zwei  beliebig  gewählte, 
also  in  der  verschiedensten  Entfernung  von  einander  sich  befindende  Thoraxstellen 
in  demselben  Zeitmomente  zeichnen,  ihre  Curven  also  direct  mit  einander  ver- 
gleichen zu  können,  hat  Riegel  den  „  Doppelstethographen  ■*  construirt. 
Derselbe  besteht  aus  einen  Papierstreifen,  welcher  durch  ein  Uhrwerk  in  horizon- 
taler Richtung  vorwärts  bewegt  Avird ,  aus  zwei  Federn,  die  zu  beiden  Seiten  des 
Papierstreifens  an  einem  Hebelwerke  angebracht  sind  und  aus  zwei  Hebeln,  welche, 
unabhängig  von  einander,  durch  den  Thorax  in  Bewegung  gesetzt  werden  und 
ihre  Bewegung  auf  diese  zwei  Schreibfedern  übertragen.  Beide  Hebel  zeichnen 
also  auf  demselben  Papierstreifen,  der  eine  von  der  rechten,  der  andere  von  der 
linken  Seite,  gestatten  somit  eine  directe  Vergleichung  der  gewonnenen  Curven. 

Die  mittels  des  Doppelstethographen  angestellten  Untersuchungen  zeigten, 
dass  die  Inspiration  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  etwas 
kürzer  dauert  als  die  Exspiration,  dass  ferner  zwischen  den  beiden  Respirations- 
phasen keine  Pause  besteht,  sondern  dass  die  Inspiration,  wenn  sie  ihren  Culmi- 
nationspunkt  erreicht  hat,  ohne  auf  demselben  länger  zu  verharren,  ganz  allmalig 
in  die  Exspiration  übergeht.  Auch  die  Pause  zwischen  je  zwei  sich  folgenden  Re- 
spirationen ist  gewöhnlich  äusserst  kurz;  das  Ineinandergreifen  der  einzelnen 
Punkte  am  Thorax  in  den  Respirationsakt  fällt  nämlich  in  verschiedene  Zeiträume, 
so  dass  also  ein  Punkt  oft  bereits  seine  inspiratorische  Culminationsgrenze  er- 
reicht hat,  während  dagegen  ein  zweiter  die  Inspiration  erst  begonnen,  und  in 
gleicher  "Weise  hat  ein  Punkt  später  als  die  übrigen  so  eben  erst  die  Exspiration 
beendet,  während  bald  darauf  an  einem  anderen  schon  die  Inspiration  beginnt. 
Bei  beschleunigter  Athmung  fehlen  die  Pausen  fast  vollständig,  während  sie  da- 
gegen natürlich  beträchtlich  sind  bei  absichtlich  sehr  verlangsamter  Athmung.  — 
Die  Vergleichung  der  Curven  zeigt  ferner,  dass  sich  bei  Männern  die  Intercostal- 
rauskeln  gleichzeitig  mit  dem  Zwerchfell  und  ebenso  gleichzeitig  die  beiden  Thorax- 
hälften bewegen,  dass  die  inspiratorischen  Excursiousgrössen  beider  Thoraxhälften 
gleich  sind,  dass  die  oberen  Thoraxabschnitte  bei  jugendlichen  Individuen  nicht 
selten  stärker  als  die  unteren  sich  bewegen,  im  späteren  Lebensalter  häufig  um- 
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gekehrt,  und  dass  bei  Frauen  die  Excursionen  der  einzelnen  Tlioraxabschnitto 
von  oben  nach  unten  an  Grösse  abnehmen. 

Ist  durch  pathologische  Verhältnisse  die  Athmungsmechanik  geändert,  so 
zeigt  die  stethographische  Darstellung  das,  was  schon  die  einfache  Inspection  er- 
giebt  und  pag.  53  ff.  bereits  besprochen  wurde,  in  gleicher  Weise,  mitunter  aber 
noch  augenfälliger  an,  so  beispielsweise  die  geringe  Erhebung  der  Inspirations- 
Curven  bei  sehr  geringem  Luftgehalt  resp.  bei  Luftleere  einer  Lunge  gegenüber 
den  hohen  Curven  auf  der  gesunden  Seite;  charakteristische  Curven  für  die  einzel- 
nen Ursachen  der  Luftleere  einer  Lunge  (pleuritisches  Exsudat,  Pneumothorax, 
Pneumonie,  Phthisis  u.  A.)  giebt  es  selbstredend  nicht,  sie  zeigen  immer  nur  die 
Verminderung  der  respiratorischen  Bewegung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  an; 
je  bedeutender  die  Verminderung  des  Luftgehaltes,  desto  niedriger  die  Curven. 
—  Thoraxstellen,  welche,  umgekehrt  wie  im  normalen  Zustande,  bei  der  Inspi- 
ration einsinken  und  bei  der  Exspiration  sich  hervorwölben,  zeigen  sich  graphisch 
ebenfalls  durch  Umkehr  der  Curven  (descendirende  Inspirations-  und  ascendirende 
Exspirationscurven)  an.  —  Am  meisten  charaliteristisch  sind  die  Curven  bei  Ste- 
aosen  des  Larynx  und  der  Trachea,  sowie  bei  Lungenemphysem.  Bei  ersteren  sind 
die  Inspirationscurven  ausserordentlich  verlängert,  entsprechend  der  langen  Dauer 
der  Inspiration  in  Folge  des  Hindernisses  für  den  Lufteintritt ,  hingegen  die  Ex- 
spirationscurven normal,  während  umgekehrt  beim  Lungenemphysem  wegen  Be- 
hinderung des  Luftaustritts  die  Exspirationscurve  ausserordentlich  verlängert  ist. 
Auch  die  verschiedene  Geschwindigkeit  der  Exspiration  bei  hochgradigem  Emphy- 
sem, die  in  den  ersten  beiden  Dritteln  relativ  bedeutend  ist.  dann  plötzlich  ein 
Hinderniss  findet  und  nun  trotz  Aufbietung  von  exspiratorischon  Muskelkräften 
sehr  vermindert  ist,  wird  in  der  Curve  prägnant  sichtbar,  und  zwar  erkennt,  man 
das  Hinderniss  an  einem  scharfen  Winkel.  Derselbe  fehlt  in  der  Exspirationscurve 
des  chronischen  Catarrhs,  weil  hier  die  Exspiration  ununterbrochen  abläuft;  Em- 
physem und  chronischer  Catarrh  sind  also  auch  graphisch  von  einander  zu  unter- 
scheiden. 


Nach  Betrachtung  der  Respirationsbewegungen  zcählt  man: 

Die  Respirationsfrequenz. 

Sie  beträgt  im  normalen  Zustande  des  Respirationsapparates 
16 — 18  in  der  Minute  beim  erwachsenen  Manne,  18 — 20  bei  Frauen, 
etwa  25  bei  jungen  Kindern,  ungefähr  40  und  darüber  bei  Neuge- 
borenen. (Gewöhnlich  fällt  eine  Respiration  auf  4  Pulsschläge.) 
Einen  geringen  Einllu.ss  auf  die  Respirationsfrequenz  hat  die  Körper- 
stellung,  die  Respirationen  sind  im  Sitzen  und  Stehen  etwas  häufiger 
als  im  J/iegen;  einen  sehr  wesentlichen  Einlluss  hat  der  Wille,  die 
Respiration  kann  willkürlich  verstärkt,  geschwächt,  beschleunigt,  ver- 
langsamt und   '  a  — 1  Minute  sistirt  werden.    Sie  erfolgt  am  ruhigsten 
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und  regelmässigsten  beim  Ausschluss  des  Willens  und  der  Beobachtung, 
im  Schlaf. 

Die  von  der  normalen  Respirationsfrequenz  vorkommenden  Ab- 
weichungen bestehen  überwiegend  häufig  in  einer  Vermehrung,  selten 
in  einer  Verminderung  der  Respirationszahl.  Die  Respirationsfrequenz 
kann  zuweilen  auf  70,  80  und  in  einzelnen  Fällen  selbst  über  100  in 
der  Minute  steigen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  hält  sie  sich  in 
den  Grenzen  bis  etwa  40  in  der  Minute.  Eine  vermehrte  Respirations- 
frequenz nennt  man  Dyspnoe.  Sehr  oft  ist  die  Respirationsfrequenz 
nicht  bloss  vermehrt,  sondern  auch  die  Tiefe  jeder  einzelnen  Inspiration 
ist  gesteigert;  in  anderen  Fällen  besteht  nur  gesteigerte  Tiefe  der  Re- 
spiration —  bei  kaum  vermehrter,  selbst  subnormaler  Frequenz  der- 
selben; auch  letzteren  Respirationsmodus  bezeichnet  man  als  Dyspnoe. 

Vermehrung  der  Respirationsfrequenz  tritt  sclion  physiologisch 
bei  jeder  stärkeren  Körperbewegung  (raschem  Gehen,  namentlich 
Treppensteigen),  überhaupt  nach  allen  Momenten  ein,  welche  die 
Herzthätigkeit  steigern.  Reconvalescenten  von  schweren  Krankheiten 
athmen  daher  schon  häufiger,  sobald  sie  sich  nur  im  Bett  erheben, 
weil  ihre  Herzthätigkeit  hierdurch  gesteigert  wird,  ebenso  vermehren 
Gemüthsaffectc ,  selbst  die  eigene  Beobachtung,  oder  das  Bewusstsein 
der  Kranken,  dass  sie  beobachtet  werden,  die  Frequenz  der  Athem- 
züge.  Allen  diesen  Momenten  hat  man,  wo  es  sich  um  Feststellung 
einer  geringen,  aber  immerhin  ins  Gewicht  fallenden  pathologischen 
Zunahme  der  Respirationsfrequenz  handelt,  sorgfältig  Rechnung  zu 
tragen  resp.  man  sucht  sie  zu  eliminiren. 

Pathologisch  wird  die  Respirationsfrequenz  vermehrt  unter 
folgenden  allgemeinen  Bedingungen: 

1)  Bei  Schmerzhaftigkeit  irgend  eines  Körpertheiles,  der 
durch  die  Respiration  in  Bewegung  gesetzt  wird,  sei  es  am  Thorax 
oder  am  Abdomen.  Der  Kranke  athmet  in  diesen  Fällen  häufiger, 
aber  sehr  oberflächlich,  um  nicht  durch  tiefe  Inspirationen  die  schmerz- 
haften Theile  stärker  zu  bewegen  und  hierdurch  die  Schmerzen  zu 
steigern.  Ein  sehr  gewöhnliches  Beispiel  hierfür  bietet  der  Beginn 
einer  Pleuritis.  Auch  Schmerzen  in  den  Rippen,  sowie  in  der  Mus- 
kulatur des  Thorax,  z.  B.  acute  Muskelrhcumatismen,  vermehren  aus 
dem  gleichen  Grunde  die  Respirationsfrequenz  und  zwar  in  massigem 
Grade,  wenn  nur  die  bedeckende  Muskulatur  (die  Pectorales,  die 
Rückenrauskelu) ,   in  beträchtlichem  Grade,   bis  auf  40,  ja  50  Inspi- 
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rationen   in   der  Minute,    wenn   die  eigentlichen  Respirationsrauskeln 
(Intercostalcs  und  Zwerchfell)  ergriffen  sind. 

Auch  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe,  welche  Ursachen  sie  auch 
haben  mögen,  namentlich  aber  diejenigen,  welche  durch  entzündliche 
Processe,  Peritonitis  u.  s.  w.  bedingt  sind,  bewirken  eine  vermehrte 
Respirationsfrequenz,  weil  die  Kranken,  um  die  Bewegungen  der  Unter- 
leibsorganc  und  der  ßauchdecken  durch  das  herabsteigende  Zwerchfell 
auf  ein  Minimum  zu  reduciren,  nur  sehr  oberflächlich  athmen. 

2)  Eine  Vermehrung  der  Respirationsfrequenz  wird  ferner  bedingt 
durch  jeden  fieberhaften  Zustand  von  etwas  beträchtlicher  Inten- 
sität. Sie  pflegt  bei  hochgradigem  Fieber,  trotz  vollkommener  Inte- 
grität der  Re.spirationsorgane,  zwischen  den  Zahlen  20  bis  30  in  der 
Minute  sich  zu  bewegen,  bei  Kindern  sogar  40  und  noch  darüber  zu 
erreichen.  Für  die  Zunahme  der  Respirationsfrequenz  bei  fieberhaften 
Zuständen  sind  mehrfache  Factoren  wirksam:  die  vermehrte  Pulsfre- 
quenz, also  rascheres  Strömen  des  Blutes  durch  die  Lungen,  der  stär- 
kere Kohlensäure-Gehalt  des  Fieber-Blutes,  besonders  aber  die  abnorm 
hohe  Temperatur  desselben.  Durch  diese  Factoren  wird  das  respi- 
ratorische Centrum  in  der  Medulla  oblongahi  häufiger  und  stärker 
erregt  und  hierdurch  eine  Vermehrung  der  Respirationsirapulse  aus- 
gelöst. 

Die  erhöhte  Temperatur  im  Fieber  wirkt  viel  stärker  auf  die  Vermehrung 
der  Respirationsfrequenz,  als  die  Zunahme  der  Pulszahl,  wie  aus  den  Fällen  her- 
vorgeht, wo  bei  ziemlich  hoher  Ten)}ieratur,  aber  verhiiltni-ssmässig  niedriger  Puls- 
frequenz, die  Respiration  dennocii  frequenter  wird  und  wo  sie  andererseits  Sofort 
an  Frequenz  abnimmt,  selbst  dann,  wenn  die  Pulsfrequenz  auf  abnormer  Höhe 
bleibt,  sobald  die  Temperatur  durch  kalte  Bäder  herabgesetzt  wird.  —  Die  bei  er- 
höhter Bliittemperatur  zunehmende  Respirationsfrequenz  ( Wärmedyspnoe)  ist 
die  Folge  einer  directeii  Reizung  des  Respiratioiisoentrums,  wie  die  Versuche 
an  'riiieren  mit  künstlicher  Krwärmung  des  Carotiden-P>lutes  lehren, 

3)  Am  allerbcdcutcndstcn  wird  die  Respirations  frcii  uonz  vcr- 
niclirl  diircli  K  ran  k  licilon.  welche  den  Gaswechscl  in  den 
l.nngon  stören  resj).  herabsetzen:  diese  können  im  Rcspirations- 
;i|iparat  oder  au.s.serlialb  desselben  liegen.  Die  ersleren  l)ewirken 
Üyspnoc  dadurch,  (hi.ss  die  i^uft  ein  Hinderni.ss  für  ihren  Eintritt  in 
die  Lungen  erfahrt,  sei  es,  dass  die  Luftwege  verengt,  oder  dass 
die    Lungena!  vcoien    für  die   Luft    impermeabel    geworden   sind. 

Verengerungen  der  Luftwege  können  den  Hanplkanal.  den 
I.arvnx  und  die  Trachea,  oder  die  Nebenkanäle,  die  Bronchienstämmc 
bis   in    ihre   feinsten   Verzweigungen   betreffen.     In  die  ersicrc  (Irnppe 
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gehören  das  Glottisödera,  der  Croup,  die  Diphtherie  des  Larynx  u.  s.  w. 
(in  geringerem  Grade  auch  starke  Schwellungen  der  Tonsillen.  Nasen- 
polypen u.  A.),  ferner  die  von  aussen  die  Trachea  coraprimirenden 
Geschwülste  der  Schilddrüse  u.  A.;  in  die  zweite  Gruppe  gehört  vor- 
zugsweise die  catarrhalische  Anschwellung  der  Bronchialschleimhaut, 
die,  wenn  sie  über  grosse  Gebiete  verbreitet  auftritt,  durch  die  grosse 
Zahl  der  kleinen,  in  ihrem  Lumen  verengten  Kanäle  in  ihrer  Wirkung 
gleichwerthig  ist  einer  Verengerung  des  Hauptkanals. 

Impermeabel  werden  die  Lungenalveolen  durch  Infiltration 
mit  festweichem  oder  mit  flüssigem  Exsudat  (Pneumonie,  käsige  Pro- 
cesse,  Lungenödem),  oder  durch  Corapression  (Flüssigkeit,  Luft  in 
der  Pleura  u.  s.  w.),  oder  durch  Elasticitätsverlust,  so  dass  sie 
sich  in  der  Inspiration  weder  genügend  ausdehnen,  noch  in  der  Ex- 
spiration verkleinern  können  (vesiculäres  Lungenemphysem).  Sind  die 
Lungenalveolen  durch  eine  oder  mehrere  der  genannten  Ursachen  im- 
permeabel geworden,  so  ist  die  Decarbonisation  des  Blutes  vermindert; 
das  Blut  ist  sauerstoifärmer  und  kohlensäurereicher  und  regt  deshalb 
häufiger  und  stärker  das  Respirationscentrum  zu  Inspirationen  an.  Der 
Grad  der  Dyspnoe  hängt  von  der  Ausbreitung  des  Processes  ab,  welcher 
zur  Impermeabilität  der  Lungenalveolen  führt,  und  von  der  mehr  oder 
weniger  grossen  Vollständigkeit  der  Impermeabilität;  es  wächst  also  die 
Dyspnoe  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  proportional  mit  der  Ver- 
kleinerung der  .Respirationsfläche,  doch  gilt  dies  nur  mit  Einschrän- 
kungen. Im  Allgemeinen  ist  die  Dyspnoe  um  so  bedeutender,  je 
plötzlicher  die  Verkleinerung  der  Respirationsfläche  eintritt;  wird  eine 
Lunge  innerhalb  weniger  Stunden  durch  Pneumothorax  luftleer,  so  er- 
reicht die  Dyspnoe  einen  hohen  Grad;  wird  eine  ebenso  starke  Com- 
pression  der  Lunge  durch  ein  langsam  anwachsendes  pleuritisches  Ex- 
sudat erzeugt,  so  ist  die  Dyspnoe  viel  geringer. 

Wirken  nächst  rasch  eintretender  Verkleinerung  der  Respirations- 
fläche noch  die  beiden  anderen  Factoren  der  vermehrten  Respirations- 
frequenz,  Schmerz  und  Fieber  mit,  wie  bei  der  Pleuropneumonie,  so 
geht  die  Respirationsziffer  rasch  in  die  Höhe  und  kann  40,  auch 
darüber  in  der  Minute  erreichen,  während  andererseits  die  Respira- 
tionsfrequenz  eine  viel  niedrigere  ist  bei  gewissen  chronischen  Ver- 
dichtungen der  Lunge,  selbst  wenn  sie  einen  viel  grösseren  Theil 
luftleer  machen  als  die  Pneumonie,  sobald  sie  schmerz-  und  fieberlos 
verlaufen;  ich  habe  nach  operativer  Eröff"nung  des  Thorax  wegen 
eitriger  Pleuraexsudate  und  Monate  langem  Off  enerhalten  desselben  behufs 
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täglicher  Ausspülung  der  Pleurahöhle  die  Respirationsfrequenz  häufig 
nicht  über  24  in  der  Minute  sich  erheben  sehen. 

Aber  auch  die  Rückwirlvung  chronischer  Respiralionshindernisse 
auf  den  Ernährungszustand  des  Körpers  hat  einen  Einfluss  auf  die 
Respirationsfrequenz.  So  findet  mau  bei  Phthisis  pulmonum,  selbst 
in  vorgeschrittenem  Stadium  und  bei  nachweislich  bedeutender  Ver- 
kleinerung der  Respirationsfläche,  häufig  die  Respirationsfrequenz  nicht 
wesentlich  gesteigert,  offenbar  deshalb,  weil  in  Folge  der  bedeutenden 
Abmagerung  auch  die  Blutmenge  erheblich  abnimmt,  also  für 
die  Decarbonisation  der  geringer  gewordenen  Blutmasse  auch  eine 
geringere  Sauerstoffmenge  hinreicht.  —  Rasch  wächst  die  Respirations- 
frequenz, wenn  zu  einer,  längere  Zeit  bestandenen  Verkleinerung  der 
Respirationsfläche  plötzlich  ein  neues  Hinderniss  für  die  Athmung 
hinzutritt.  So  ertragen  —  um  von  den  vielen  hierher  gehörigen 
Beispielen  ein  sehr  häufiges  zu  wählen  —  Emphyseraatiker  ihren 
Zustand  leidlich,  so  lange  das  Respirationshinderniss  nur  in  der  un- 
genügenden Expansionsfähigkeit  der  Alveolen  besteht;  sobald  aber 
ein  diffuser  Bronchialcatarrh  zu  ihren  Leiden  hinzutritt  oder,  nach- 
dem er  in  den  Sommermonaten  sehr  ermässigt  war,  in  der  kälteren 
Jahreszeit  sich  erheblich  steigert,  wächst  plötzlich  ihre  Dyspnoe  bis 
zu  peinigenden  Graden.  Häufig  endlich  kommen  gerade  bei  Emphyse- 
matikern auch  ohne  nachweisbare  Veränderungen  innerhalb  des  Krank- 
heitsprocesses  und  ohne  jede  äussere  Ursache  plötzliche  asthmatische 
Anfälle  vor. 

Die  Respirationsfrequenz  wird  ferner  vermehrt  durch  Krank- 
heiten des  Herzens  und  zwar  vorzugsweise  durch  diejenigen 
Klappenfehler,  welche  eine  Ueberfüllung  des  Lungenkreis- 
laufs zur  Folge  haben  und  dadurch  den  Gaswechsel  des  Blutes  in 
den  Lungeiicapiilaren  verringern:  Insufficicnz  der  Mitralis  und  Stenose 
des  Ostium  atrio-ventriculare  sinistrum.  Jm  ersteren  Falle  regurgitirt 
ein  Theil  des  Blutes  bei  jeder  Systole  des  linken  Ventrikels  in  den 
linken  Vorhof,  im  zweiten  Falle  ist  der  Blutabfluss  aus  dem  linken 
Vorhof  in  den  linken  Ventrikel  erschwert,  in  beiden  Fällen  muss  es 
also  zu  einer  Ueberfüllung  zunächst  des  linken  Vorhofs,  dann  der 
Lungenvenen  und  Lungencapillarcn  kommen;  die  iiothwendige  Folge 
hiervon  ist  eine  ungenügende  Oxydation  des  Blutes  in  den  Lungen- 
capillarcn, daher  stärkere  Erregung  des  respiratorischen  Nerven- 
centrums,  also  frequentere  Respiration  —  Dyspnoe.  Als  ein  zweiter, 
wenn    auch   weniger   wirksamer    Factor   für   die    Dyspnoe   kommt    bei 
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Mitralfehlern  noch  hinzu:  der  durch  die  UeberfüUung  des  Lungen- 
kreislaufs häufig  bedingte  Bronchialcatarrh.  —  Diejenigen  Herzfehler 
hingegen,  welche  den  Lungenkreislauf  lange  Zeit  intact  lassen,  z.  B. 
die  Fehler  an  den  Aortenklappen,  bedingen  anfangs  gewöhnlich  keine 
Dyspnoe,  sondern  erst  dann,  wenn  in  einem  späteren  Stadium  der 
linke  Ventrikel  fettig  degenerirt  und  seinen  Inhalt  nicht  mehr  voll- 
kommen entleeren,  also  auch  nicht  mehr  die  gesammte  Blutmasse 
des  linken  Vorhofs  aufnehmen  kann,  so  dass  es  zur  UeberfüUung  im 
Lungenkreislauf  kommt. 

Ein  massiger  Grad  von  Dyspnoe  wird  bei  Aortenfehlern  aber  dadurch  bedingt, 
dass  in  Folge  der  consecutiven  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
die  benachbarten  Theile  der  Lunge  sich  auf  ein  kleineres  Volumen  retrahiren, 
also  die  Respirationsfläche  etwas  verkleinert  wird,  und  ferner  dadurch,  dass  häufig 
die  Herzcontractionen  vermehrt  sind.  In  gleicher  Weise  ist  die  Dyspnoe  bei  grossen 
Aneurysmen  der  Aorta  zu  erklären,  doch  entsteht  sie  in  manchen  Fällen  auch 
durch  den  Druck  der  Aneurysmen  des  Arcus  Aorlae  auf  die  Trachea.  —  Die 
Fehler  an  der  Tricuspidal-  und  Pulmonalklappe  bestehen  äusserst  selten  für  sich 
allein,  sondern  sind  mit  Aorten-  oder  Mitralfehlern  combinirt,  so  dass  die  Ur- 
sachen für  die  Dyspnoe  bei  diesen  Zuständen  complicirter  werden.  — 

Eine  vermehrte  Respirationsfrequenz  kann  auch  die  Folge  sein 
von  Krankheiten  in  den  Abdominalorganen,  sobald  durch  sie  der 
Bauchraum  vergrössert,  hierdurch  das  Zwerchfell  stark  emporgedrängt 
und  seine  Contraction  beeinträchtigt  wird.  So  beobachtet  man  Dyspnoe, 
namentlich  in  der  Rückenlage,  bei  sehr  bedeutendem  Ascites,  Meteo- 
risraus,  in  geringem  Grade  auch  bei  grossen  Unterleibstumoren.  — 
Je  mehr  der  genannten  Factoren  für  Dyspnoe  zusammenwirken,  desto 
bedeutender  muss  sie  natürlich  werden;  so  sieht  man  die  quälendste 
Athemnoth  in  manchen  Fällen  von  Mitralfehlern,  sobald  in  späteren 
Stadien  derselben  Ascites,  Hydrothorax,  Hydropericardium  hinzutreten. 

In  ziemlich  häufigen  Fällen  endlich  kommen  hohe  Grade  von 
Dyspnoe  in  Form  von  asthmatischen  Anfällen  vor,  bei  welchen  die 
objective  Untersuchung  des  Respirations-  und  Circulationsapparats 
keine  den  hohen  Grad  der  Dyspnoe  erklärende  Ursache,  nicht  selten 
sogar  vollkommene  Integrität  der  betreffenden  Urgane  ergiebt.  Man 
bezeichnet  diese  Zustände  als  Asthma  nervosum.  In  diese  Gruppe 
und  zv.'ar  in  die  erstere  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  man  Anomalien, 
wenn  auch  nicht  immer  sehr  erhebliche,  in  den  Respirationsorganen 
findet,  nämlich  Bronchialkatarrhe  oder  Emphyseme,  gehört  das  soge- 
nannte Asthma  bronchiale.  Seine  Bezeichnung  ist  entlehnt  der 
Vorstellung,   dass  die  Dyspnoe  solcher  Kranken  hervorgerufen  werde 
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durch  eine  vorübergehende  spastische  Verengerung  der  Bronchien  in 
Folge  von  Contractionen  der  Bronchienrauskelii-,  wesentlicher  aber 
wirkt  eine  andere  Ursache,  die  acute  Lungeublähung  (Volumszunahme 
der  Lungen),  indem  wohl  in  Folge  spastischer  Zwerchfellsaction  die 
untere  Lungengrenze  um  einen  Intercostalraum ,  auch  darüber,  tiefer 
rückt  —  eine  Erscheinung,  von  der  man  sich  in  jedem  Anfall  durch 
die  -Percussion  überzeugen  kann.  Die  Dyspnoe  tritt  bei  solchen 
Kranken  in  mehr  oder  minder  häufigen,  zuweilen  täglich  1—2 mal 
auftretenden  Paroxysmen  von  mitunter  relativ  kurzer,  in  anderen 
Fällen  aber  auch  bis  Stunden  langer  Dauer  und  immer  sehr  be- 
deutender Stärke  auf.  Ist  der  dyspnoetische  Anfall  vorüber,  so  wird 
die  Athmungsforra  —  wenn  nicht  erheblicher  Bronchialkatarrh  oder 
Emphysem  besteht  —  wieder  nahezu  normal. 

Die  Annahme,  dass  bei  den  dyspnoetischen  Anfällen  im  Asthma  bronchiale 
die  spastische  Verengerung  der  Bronchien  einen  ursächlichen  Antheil  habe,  pflegt 
man  immer  mit  der  experimentell  gewonnenen  Erfahrung  zu  begründen,  dass  bei 
Reizung  der  Halsvagi  Contractionen  der  glatten  Bronchialmuskeln,  also 
Verengerungen  der  Bronchiallumina,  erfolgen.  Dieser  Effect  der  Vagusreizung  auf 
die  Lungencontraciilität,  der  gemessen  wird  an  dem  Steigen  der  Flüssigkeit  in 
einem  mit  der  Trachealkanüle  verbundenen  W'assermanometer  (Donders,  Bert, 
Gerlach,  Gillavry  u.  A.},  ist  aber  ein  so  geringer,  dass  er  für  das  Zustande- 
kommen des  asthmatischen  Anfalls  nicht  erheblich  ins  Gewicht  fallen  kann.  Fer- 
ner steht  diese  Broncliialverengerung.  wenn  sie  vorhanden  sein  sollte,  in  keiner 
genetischen  Beziehung  zu  einem  wichtigen  Zeichen  im  asthmatischen  Anfalle,  näm- 
lich der  acuten  Lungenblähung,  eine  Erscheinung,  die  dadurch  erkennbar 
wird,  dass  die  untere  Lungengrenze  —  also,  was  ja  damit  gleichbedeutend  ist. 
das  Zwerchfell  —  im  Anfall  tiefer  als  vor  und  nach  demselben  steht.  Diese 
acute  Lungenblähung  aber,  welche  auch  bei  Reizung  der  Halsvagi  eintritt,  ist, 
wie  Riegel  und  Edinger  gezeigt  haben,  nicht  Folge  einer  durch  Reizung  er- 
zeugten Bronchialverengerung,  denn  sie  blieb  aus.  wenn  nach  Durchschneidung 
des  Haisvagus  das  periphere  Ende  desselben  gereizt  wurde,  während  andererseits 
bei  Reizung  des  centralen  Vagusendes  die  Lungenblähung  eintrat.  Folglich  muss 
die  Vagusreizung  diese  Wirkung  nur  reflectorisch  ausüben,  und  die  Bahn  für  diese 
Innervation  ist  der  N.  phrcnicus;  denn  nach  der  Durchneidung  der  N.  phrenici 
wird  durfh  Vagusreizung  keine  Lungeublähung  mehr  erzeugt.  Hiernach  wäre 
das  Wesentlichste  bei  dem  sog.  Bronchialasthma  ein  Zwerchfellskrampf,  wobei 
aber  noch  ein  Abwärts-  und  wieder  Aufwärtssteigen  des  Zwerchfells  in  geringeren 
Grenzen  also  Verschiebungen  des  unteren  Lungenrandes  ermöglicht  sind.  Der  bei 
Bronchialasthma  fast  stets  vorhandene  Bronchialoatarrh  ist,  wenn  er  nicht  gerade 
sehr  diffus  und  auf  die  feinen  Bronchien  verbreitet  ist,  selbstverständlich  nur  zu 
einem  geringen  Theile  Ursache  der  Dyspnoe,  denn  dieselbe  tritt  in  periodischen 
Anfällen  auf.  verschwindet  wieder,  um  einer  ruhigen  oder  wenigstens  nicht  er- 
heblich dyspnoetischen  .Mhmung  Platz  zu  machen,  ohne  dass  während  dieser  e.\- 
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tremen  Abweichungen  in  der  Athmungsform  irgend  eine  nennenswerthe  Verände- 
rung in  den  Symptomen  des  Bronchialcatarrhs  nachweisbar  ist. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  aber,  die  seltener  als  das  Asthma  bron- 
chiale sind,  findet  man  trotz  hochgradiger  periodisch  auftretender  Dyspnoe  nicht 
die  geringsten  Veränderungen  am  Respirations-  resp.  Circulationsapparat;  dies 
ist  das  reine  Asthma  nervosum.  In  solchen  Fällen  ist  auch  die  Athmungsform 
eine  andere,  als  bei  dem  Asthma  bronchiale,  indem  die  einzelnen  Respirationen 
viel  kürzer  sind,  die  Anzahl  derselben  aber  äusserst  gesteigert  ist.  Ich  habe 
lange  Zeit  ein  19jähriges  hysterisches  Mädchen  in  der  Beobachtung  des  Kranken- 
hauses gehabt,  das  sehr  häufige  und  langdauernde,  mitunter  auf  Druck  der  Ova- 
rien hervorzuiufende  asthmatische  Anfälle  hatte,  in  denen  die  Respirationsfrequenz 
bis  nahe  auf  100  ja  selbst  darüber  in  einer  Minute  stieg;  in  den  zwischen  den 
Asthmaanfällen  liegenden  Zeiten  war  die  Respirationsfrequenz  ganz  normal.  Als 
Ursache  dieser  Anfälle  Hess  sich  auf  Grund  der  bei  jeder  Inspiration  sichtbaren 
starken  Einziehung  im  Epigastrium  ein  Zwerchfellskrampf  annehmen  (der  von 
klonischen  Krämpfen  vieler  anderer  Muskeln  begleitet  war).  Bei  einer  andern 
Kranken,  deren  Respirationsfrequenz  in  den  Anfällen  auf  70,  80,  mitunter  eben- 
falls auf  100  stieg,  war  ein  Zwerchfellskrampf  nicht  nachweisbar.  Die  meisten 
Fälle  dieses  Asthma  nervosum  kommen  bei  hysterischen  Individuen  vor  und  führen 
daher  auch  wohl  den  Namen  Asthma  uterinum.  Indessen  können  auch  von 
anderen  Wegen  aus  reflectorisch  diese  zahlreich  vermehrten  Respirationsimpulse 
ausgehen,  z.  B.  vom  Magen  (Asthma  dyspepticum).  Zu  der  Gruppe  des  Asthma 
nervosum  gehören  auch  die  bei  Nephritis,  wenn  die  Harnausscheidung  bedeutend 
verringert  ist,  unter  dem  uraemischen  Symptomenbilde  auftretenden  asthmatischen 
Anfälle  (Asthma  uraemicum),  sowie  das  bei  Diabetes  mellitus  nicht  selten  vor- 
kommende Asthma  (Asthma  diabeticum). 

Von  der  objectiven  Dyspnoe  ist  zu  trennen  die  subjective;  es 
klagen  viele  Kranke  über  zeitweise  auftretende  Luftbeklemmung, 
namentlich  solche;  vs^elche  ein  Druckgefühl,  oder  Schmerzen  im 
Epigastrium  in  Folge  von  Magenkrankheiten  oder  aus  anderen  Ur- 
sachen haben,  oder  bei  denen  Oppressionsgefühle  in  der  Herzgegend 
bestehen,  hysterische  Individuen,  aber  auch  viele  Andere,  bei  denen 
keines  der  genannten  Momente  oder  irgend  ein  anderes  für  die 
Erklärung  der  subjectiven  Dyspnoe  in  Anspruch  genommen  werden 
kann.  Objectiv  ist  während  solcher  Beklemmungsgefühle  meistens 
keine  Dyspnoe  wahrnehmbar,  oder  die  Kranken  pflegen  zwischen 
flachen  und  normal  häufigen  Inspirationen  zeitweise  eine  tiefe  In- 
spiration einzuschieben,  wie  dies  auch  unter  normalen  Verhältnissen 
sehr  häufig  vorkommt. 

Eine  zweite  Eigenschaft  der  Dyspnoe  ist  die  verstärkte 
Tiefe  und  daher  verlängerte  Dauer  jeder  einzelnen  Respiration. 
Im  Allgemeinen  verhält  sich  die  Tiefe  umgekehrt  zur  Frequenz,  je 
tiefer    die    Respirationen,    desto    weniger    häufig    sind   sie. 
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In  den  schweren  acuten  Krankheiten  des  Respirationsapparats,  z.  B, 
in  der  Pneumonie,  ist  die  Respirationsfrequenz  bedeutend  vermehrt, 
die  Tiefe  nicht  erheblich  gesteigert;  letztere  wesentlich  deshalb  nicht, 
weil  tiefere  Respirationen  wegen  der  so  häufig  die  Pneumonie  be- 
gleitenden Pleuritis  (daher  Pleuropneumonie  genannt)  schmerzhaft  sind, 
zum  Theil  aber  auch  deshalb,  weil  die  Respirationsmuskeln  unter  dem 
Stoffverlust  bei  hohem  Fieber  mitleiden,  also  weniger  stark  agiren. 
In  den  chronischen,  die  Körperkräfte  nicht  consumirenden  Krankheiten 
des  Respirationsapparates  hingegen  (z.  B.  bei  dem  vesiculären  Lungen- 
emphysem) ist  die  Tiefe  der  einzelnen  Respirationen  häufig  ausser- 
ordentlich gesteigert,  die  Frequenz  hingegen  nur  wenig,  selbst  garnicht 
vermehrt.  —  In  der  Tiefe  oder  längeren  Dauer  der  Respiration  lassen 
sich  häufig  zwei  Typen  unterscheiden,  entweder  die  Inspiration  oder 
die  Exspiration  ist  vorwiegend  verlängert.  Verlängerte  Inspira- 
tion oder  vorwiegend  inspiratorische  Dyspnoe  beobachtet  man 
bei  bedeutenden  Hindernissen  für  den  Lufteintritt,  also  bei  Stenosen 
des  Larynx  und  der  Trachea  und  am  reinsten  bei  der  (selten  vor- 
kommenden) Lähmung  der  Muse,  cricoarytaenoidei  postici,  wodurch  bei 
jeder  Inspiration,  umgekehrt  wie  normal,  die  Rima  glottidis  ver- 
engt, bei  jeder  Exspiration  wieder  erweitert  wird;  verlängerte  Ex- 
spiration oder  vorwiegend  exspiratorische  Dyspnoe  sieht  man 
bei  Hindernis.sen  für  den  Luftaustritt,  z.  B.  bei  dilfusem  Bronchial- 
catarrh  mit  gleichzeitiger  Alveolarcktasie,  doch  kommt  bei  letzteren 
Zuständen  auch  Verlängerung  der  Inspiration  vor. 

Die  vermehrte  Tiefe  der  Respiration  ist  das  Product  der  ver- 
stärkten Action  der  normalen  und  der  Thätigkeit  der  sogenannten 
accessorischen  Respirationsmuskeln,  d.  h.  Muskeln,  welche  in 
der  ruhigen  Respiration  bei  intactera  Respirationsapparat  niemals  in 
Anspruch  genommen  werden,  oder  nur  bei  absichtlich  vertiefter  In- 
spiration. 

Als  acce*)Sorische  Inspirationsmuskeln  am  Halse  wirken:  die 
Scaleni;  der  Scalenus  anterior  und  medius  heben  die  erste,  der 
Scalenus  posticus  die  zweite  Rippe.  Ganz  schwach  sind  die  Scaleni 
häufig  schon  im  normalen  Zustande  der  Respiration,  bei  weiblichen 
Individuen  sogar  constant  thätig;  ferner  die  Sternocleidomastoidei; 
sie  heben  bei  fixirtem  Kopf  die  Insertionspiinkte:  Schlüsselbein  und 
Sternum  und  dadurch  den  Thorax.  —  Unter  den  Thoraxmuskeln 
treten  als  accessorische  Inspiratoren  ein,  aber  nur  bei  sehr  hohen 
Graden  der  Dyspnoe:  die  Pectorales  (major  und  minor);  sie  heben 
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bei  Fixation  des  Armes  und  der  Schulter  die  2.  bis  6.  Rippe;  Em- 
physematiker  stemmen  daher  in  ihren  asthmatischen  Anfällen  die 
Arme  an,  um  diese  Muskeln  in  Wirksamkeit  zu  setzen.  Bei  fixirtem 
Schlüsselbein  hebt  ferner  der  Subclavius  die  oberste  Rippe;  die 
Levatores  costarum  (breves  und  longi)  ziehen  den  hinteren  Theil 
jeder  einzelnen  Rippe  gegen  die  Wirbelsäule  hin,  dieSerrati  postici 
superiores  heben  die  oberen  Rippen;  hierzu  kommen  noch  der  Le- 
vator  auguli  scapulae,  ferner  der  Trapezius  in  seinem  oberen, 
vom  Hinterhaupt  zur  Clavicula  und  zum  Acromion  gehenden  Theile, 
und  wahrscheinlich  wirken  auch  die  Serrati  antici  majores  als  Inspi- 
rationsmuskeln, indem  sie  bei  fixirter  Schulter  die  mittleren  und 
unteren  Rippen  nach  oben  und  aussen  ziehen.  —  In  den  Suffocations- 
anfällen  endlich  treten,  wie  die  Versuche  an  Thieren  zeigen,  die 
Strecker  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule  als  Inspiratoren  ein.  Beim 
Menschen  werden  diese  Muskeln  auch  nur  in  den  schwersten  asthma- 
tischen Anfällen,  sowie  in  der  Suifocationsnoth  (Glottiskrampf  u.  A.) 
in  Thätigkeit  gesetzt.*) 

Alle  bisher  genannten  Muskeln  werden  für  die  Erweiterung 
des  Thorax  in  Anspruch  genommen.  Andere  Gruppen  von  Muskeln 
wirken  für  die  Inspiration  dadurch  förderlich,  dass  sie  die  Eingangs- 
öffnungen für  die  Luft  erweitern,  wie  die  Levatores  alae  nasi 
und  der  Levator  palati  mollis,  oder  dass  sie  durch  Herabziehung 
des  Kehlkopfes  den  Lufteintritt  begünstigen,  wie  die  Muse,  ster- 
nohyoideus  und  sternothyreoideus,  auch  thyreohyoideus  und 
omohyoideus.  Am  wesentlichsten  aber  wirken  durch  Erweiterung 
der  Rima  Glottidis  die  Muse,  cricoarytaenoidei  postici,  indem  sie 
die  beiden  Giessbeckenknorpel  bei  Respirationshindernissen  durch 
kräftige  Action  viel  weiter  von  einander  entfernen,  als  im  normalen 
Zustande. 

Betreffs  der  Reihenfolge,  in  welcher  die  accessorischen  Inspira- 
tionsmuskeln  bei  wachsenden  Respirationshindernissen  in  Wirksamkeit 
treten,  so  sieht  man  zuerst  immer  die  Halsmuskeln  und  unter  ihnen 
am  frühesten  die  Scaleni  und  die  Sternocleidomastoidei  bei  jeder 
Inspiration  sich  contrahiren,  in  noch  höheren  Graden  des  Respirations- 
hindernisses greifen  die  Levatores  alae  nasi,  in  den  höchsten  auch  die 
Brust-  und  Schulterblattmuskeln  in  die  Inspiration  ein.  — 


*)  Von  der  Wirksamkeit  der  Strecker  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule  in  Be- 
zug auf  die  Erweiterung  des  Thorax  kann  man  sich  bei  Fixirung  der  Arme  selbst 
überzeugen. 
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Die  Exspiration  dauert  bei  Respirationshindernissen,  z.  B.  bei 
erschwertem  Austritt  der  Luft  in  Folge  von  diffusem  Bronchialcatarrh, 
länger  als  normal,  aber  sie  wird  für  gewöhnlich  durch  die  Elasticität 
der  Lunge  allein  bewerkstelligt;  ist  diese  Elasticität  jedoch,  wie  in 
den  vorgeschrittenen  Stadien  des  Lungenemphysems,  sehr  bedeutend 
vermindert,  so  wird  die  Exspiration  durch  Muskellvräfte  unterstützt, 
der  Thorax  wird  möglichst  zusammengedrückt,  und  auf  diese  Weise 
eine  grössere  Erweiterung  desselben  bei  der  nächsten  Inspiration 
möglich  gemacht.  Als  Exspirationsmuskeln  wirken  vorzugsweise 
die  Bauchmuskeln,  indem  sie  die  Unterleibsorgane  zusammenpressen 
und  gegen  das  Zwerchfell  hinaufdrängen,  sie  verkleinern  die  Bauch- 
höhle in  der  Quere  (durch  den  Muse,  transversus)  und  in  der 
Länge  ("durch  die  Muse,  recti).  Andere  Bauchmuskeln  wiederum 
wirken  als  Exspiratoren  durch  Herabziehung  des  Thorax,  und  zwar 
ziehen  die  Muse,  obliqui  (externus  und  internus),  sowie  der  Tri  an- 
gularis sterni  die  unteren  Rippen  in  ihrem  vorderen  Theil,  die 
Serrati  postici  inferiores  (Antagonisten  der  Serrati  postici  supe- 
riores)  die  vier  unteren  Rippen  in  ihrem  hinteren  Theil,  der  Qua- 
dratus  lumborum  die  letzte  Rippe  herab. 

Eine  Anzahl  der  accessorischen  Inspirationsmuskeln  wird  auch 
in  ihrer  Contraction  sieht-  und  fülilbar;  so  erkennt  man  Respirations- 
hindernisse schon  auf  den  ersten  Blick  an  der  Contraction  der  Hals- 
muskeln (Muse,  sternocleidomastoidei,  scaleni,  omohyoidei,  eucullares 
in  ihrem  oberen  Tiieile.)  Werden  diese  Muskeln,  wie  häufig  bei 
dauernder  Dyspnoe,  namentlich  bei  älteren  Emphysematikern,  durch 
ihre  energische  Thätigkeit  hypertrophisch,  so  springen  sie  bei  jeder 
kräftigen  Contraction  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  hervor,  um  so  stärker 
und  hierdurch  gegen  die  Umgebung  sehr  eontrastirend,  wenn  der 
Hals  durch  Sehwund  des  Fettgewebes  sehr  abgemagert  ist  und  die 
Regiones  supraclavieulares  bei  jeder  Inspiration  sogar  noch  einsinken. 
—  Auch  die  accessorischen  Exspirationsmuskeln  sind  mitunter  in  ihrer 
Contraction  sichtbar. 

Die  Wirksamkeit  der  bisher  betrachteten  accessorischen  Respira- 
tionsmuskeln hängt  wesentlich  von  der  Körperlage  des  Kranken  ab, 
in  der  Rückenlage  kann  die  Muskulatur  des  Rückens,  in  der  Soitcn- 
lage  die  der  betrellenden  Seite-  nur  sehr  wenig  agiren,  daher  nimmt 
der  dyspnoetischo  Kranke  instinctiv  diejenige  Körperlage  und  Haltung 
ein,   welche    für  die  Wirkung   der  wichtigsten  Inspiratoren  die  geeig- 
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netste  ist,  oder  welche  es  gestattet  eine  grössere  Zahl  von  Muskeln 
in  Anspruch  zu  nehmen.  Die  Lage  und  Haltung  dyspnoetischer 
Kranken  bietet  daher,  die  Fälle  ausgenommen,  wo  das  Bewusstsein 
des  Kranken  gestört  ist,  die  Dj'spnoe  ihm  also  nicht  zur  Wahr- 
nehmung gelangt  und  daher  die  Lage  nicht  frei  gewählt  wird,  sofort 
einen  Fingerzeig  für  die  Beurtheilung  der  Intensität  des  Respirations- 
hindernisses. Dasselbe  ist  nicht  sehr  bedeutend,  wenn  der  Kranke 
dauernd  eine  tiefe  Rückenlage  einnimmt;  bei  jedem  grösseren  Re- 
spirationshinderniss  nimmt  er  eine  höhere  Rückenlage  ein,  bei  sehr 
bedeutendem  die  mehr  sitzende  Lage  (Orthopnoe),  und  in  den  höchsten 
Graden  der  Dyspnoe,  wie  sie  bei  den  asthmatischen  Anfällen  der 
Emphysematiker,  bei  Herzfehlern  und  Nierenleiden  mit  Ascites, 
Hydrothorax  u.  s.  w.  vorkommen,  ist  auch  das  Sitzen  im  Bett  mit- 
unter unerträglich,  und  die  gepeinigten  Kranken  suchen  durch  zeit- 
weises Verlassen  desselben  —  wenn  die  Umstände  dies  noch  gestatten 
—  Erleichterung  ihrer  Qual. 

Häufig  aber  nehmen  Kranke  auch  ohne  sehr  beträchtliche  Re- 
spirationshindernisse zeitweise  wenigstens  eine  sitzende  Lage  ein, 
und  zwar  dann,  wenn  eine  Krankheit  der  Lungen  oder  der  Luftwege 
von  reichlicher  Flüssigkeits-Secretion  begleitet  ist;  in  der  sitzenden 
Lage  wird  die  Expectoration  der  in  den  Lungen  angesammelten 
Secrete  durch  stärkere  und  allseitige  Benutzung  der  exspiratorischen 
Muskelkraft  erleichtert.  Instinctiv  ferner  richten  sich  Lungenkranke 
bei  Hustenanfällen  schon  wegen  der  hierdurch  gesteigerten  Dyspnoe 
aus  der  Rückenlage  auf. 

Auch  noch  in  anderer  Weise  sieht  man  den  Sitz  des  Respira- 
tionsiiindernisses  öfters  die  Körperlage  beeinflussen.  Ist  nämlich  das 
Respirationshinderniss  nur  in  einer  Thoraxhälfte  gelegen,  z.  B.  ein 
grosses  pleuritisches  Exsudat  vorhanden,  so  nimmt  der  Kranke  die 
Seitenlage  und  zwar  auf  der  kranken  Seite  ein.  Bei  dieser  Lage 
kann  die  Muskulatur  der  gesunden  Seite  vollständig  frei  wirken,  die 
gesunde  Lunge  kann  sich  stärker  ausdehnen  und  somit  zum  Theil 
wenigstens  das  Respirationshinderniss  compensiren;  lässt  man  aber 
einen  solchen  Kranken  sich  auf  die  gesunde  Seite  legen,  so  tritt 
sofort  eine  erhebliche  Steigerung  der  Dyspnoe  ein,  weil  nunmehr  die 
Behinderung  der  Muskelthätigkeit  auf  der  kranken  Seite  nicht  blos 
fortbesteht,  sondern  die  Schwere  der  Flüssigkeit  noch  auf  die  ge- 
sunde Lunge  drückt,  die  Respirationsfläche  also  noch  mehr  verkleinert 
und    ausserdem    die  Muskelthätigkeit   auf  der  gesunden  Seite   beein- 
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trächtigt  wird.  Umgekehrt  nimmt  der  Kranke  im  Beginn  einer 
schmerzhaften  einseitigen  Pleuritis  die  Lage  auf  der  gesunden  Seite 
ein,  um  nicht  bei  der  Lage  auf  der  kranken  Seite  die  Schmerzen  zu 
steigern.  Aus  dem  gleichen  Grunde  wird  bei  Schmerzhaftigkeit  einer 
Thoraxhälfte  aus  anderen  Ursachen  ebenfalls  die  Lage  auf  der  ge- 
sunden Seite  gewählt.  —  Alles  dies  gilt  aber  nur  für  die  höheren 
Grade  des  Respirationshindernisses,  und  auch  nicht  für  alle  Fälle, 
sowie  in  dem  einzelnen  Falle  auch  nicht  für  eine  längere  Zeit;  bei 
einem  massigen  Respirationshinderniss  hingegen,  welcher  Art  es  auch 
sei,  wird  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  nicht  instinctiv  gewählt, 
sondern  je  nach  Gewohnheit  bald  die  Lage  auf  der  gesunden,  bald 
auf  der  kranken  Seite,  meistens  aber  die  Rückenlage  vorgezogen. 

Die  bisher  betrachtete  Zunahme  der  Frequenz  und  Tiefe  der 
Respiration  ist  die  allerhäufigste  Form  der  Respiration  bei  Athmungs- 
hindernissen.  Es  kommt  jedoch  bei  denselben  auch  eine  Abnahme 
der  Respirationsfrequenz  (selbst  bis  auf  die  Hälfte,  ja  fast  nur  '/j  der 
Ziffer  des  gesunden  Zustandes,  also  etwa  8  bis  6  Respirationen  in  der 
Minute)  vor,  aber  stets  mit  bedeutend  gesteigerter  Tiefe  und  dadurch 
längeren  Dauer  jeder  einzelnen  Respiration.  Man  beobachtet  diesen 
Respirationstypus : 

1)  bei  Stenosen  des  Laryux  oder  der  Trachea,   acuten  sowohl 
als  chronischen; 

2)  bei  Lungenaffectionen,  zu  denen   ein  Gehirnlciden    hinzutritt. 
Für  die  ersteren  Fälle  bietet  der  Croup  und  die  Diphtherie  des 

Larynx,  als  die  häufigste  Ursache  der  Larynx-Stenose,  das  frappanteste 
Beispiel  der  langgedehnten,  mit  einem  schon  in  der  Entfernung  hör- 
baren pfeifenden  Geräusch  (Stridor)  verbundenen,  äu.sserst  tiefen,  aber 
weniger  frequenten  Inspirationen  dar.  Die  Ursache  dieser  Verminde- 
rung der  Respirationsfrequenz  ist  die  Verengerung  der  Rima 
glottidis,  die  immer  zu  Stande  kommen  mu.ss,  sobald  sich  ober- 
halb und  unterhalb  der  Glottis  Pseudomembranen  gebildet  liaben, 
die  aber,  auch  wenn  die  Membranbildung  keine  sehr  bedeutende  ist, 
schon  durch  die  nie  fehlende  entzündliche  Schwellung  der  Stimm- 
bänder und  die  damit  verbundene  Verringerung  der  Functionsfahigkeit 
der  Stimmband muskeln  nothwendig  eintreten  muss.  Um  nun  dennocli 
durch  die  verengte  Stimmritze  den  Durchtritt  der  Luft  zu  ermögli- 
chen, werden  die  Glotti.serwciterer  mit  Aufbietung  aller  Kraft  in 
Bewegung  gesetzt,  die  Inspirationen  werden  also  ausserordent- 
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lieh  tief;  oberflächliche,  wenn  auch  häufige,  Inspirationen  würden 
unter  diesen  Umständen  gar  keinen  Effect  haben.  Da  nun  auch, 
wenigstens  in  denjenigen  Fällen,  wo  Croupmembranen  die  Stimmritze 
verengern,  die  Austreibung  der  Luft  ein  Hinderniss  findet,  so  wird 
auch  die  Exspiration  verlängert;  es  nimmt  also  In-  und  Exspiration 
eine  erheblich  lange  Zeitdauer  in  Anspruch,  daher  muss  die  Summe 
der  Respirationen  unter  die  normale  Frequenz  sinken.  Nachdem  in 
diesem  Stadium  des  Croups  und  der  Diphtherie  des  Larynx  die  unab- 
Aveisliche  Tracheotoraie  ausgeführt  worden  ist,  verschwindet  sofort  der 
beschriebene  dyspnoetische  Respirationstypus,  es  tritt  eine  ganz  ruhige, 
flache  Athmung  ein.  Eine  Wiederkehr  der  Dyspnoe,  wenn  auch  nicht 
mehr  in  der  früheren  Stärke,  beobachtet  man  nur  dann,  wenn  die 
Membranbildung  weiter  abwärts  bis  in  die  Verzweigungen  der  Bron- 
chien fortschreitet  (und  durch  Hinzutritt  von  Pneumonien  die  ürsuche 
des  letalen  Ablaufs  wird). 

Ebenso  wie  bei  Croup  und  Diphtherie ,  kann  auch  bei  anderen  Krankheits- 
processen,  durch  welche  der  Larynx  oder  die  Trachea  stenosirt  wird  (Geschwülste, 
narbige  Verengerungen  der  Rima  glottidis  u.  s.  w.)  dieser  Athmungstypus  auf- 
treten, ferner  bei  Stenosen  des  linken  Hauptbronchus  unmittelbar  unter  der  Bifurca- 
tion  durch  ein  Aneurysma  des  Arcus  aortae  (wie  ich  es  soeben  erst  wieder  gesehn), 
dann  durch  einen  in  einen  Hauptbronchus  gelangten  Fremdkörper,  wobei  ich  be- 
sonders die  Exspiration  verlängert  sah.  Zu  denjenigen  Krankheiten,  welche  durch 
Stenose  des  Larynx  eine  Verringerung  der  Respirationsfrequenz  mit  sehr  bedeutend 
gesteigerter  Tiefe  der  Respiration  hervorrufen,  gehört  auch  die  Lähmung  der 
Erweiterer  der  Stimmritze,  der  Musculi  crico-arytaenoidei  postici.  Hier 
tritt  die  Stenose  immer  nur  in  der  Inspiration  ein.  Weil  nämlich  die  Stimmband- 
erweiterer  gelähmt  sind,  erhalten  die  Stimmbandverengerer  (vorzugsweise  der 
M.  transversus)  das  Uebergewicht,  ausserdem  wirkt  die  Verdünnung  der  Luft  bei 
der  Inspiration  auf  die  Stimmbänder  —  da  die  Erweiterer  kein  Gegengewicht  üben 
können  —  ansaugend,  es  treten  also  die  Stimmbänder  bei  jeder  Inspiration  an- 
einander und  zwar  um  so  mehr,  je  tiefer  die  Inspiration  ist,  so  dass  in  den  höheren 
Graden  dieser  Lähmungsform  jede  Inspiration  tönend  wird.  Die  Exspiration  ist, 
weil  unbehindert,  kurz.  —  Endlich  wird  auch  bei  solchen  Respirationshindernissen, 
die  nicht  in  die  Gruppe  der  Laryngo-Trachealstenosen  fallen,  dann  die  Respira- 
tionsfrequenz verringert,  sobald  die  Dauer  jeder  einzelnen  Respiration  sehr  ver- 
längert ist;  dies  gilt  namentlich  für  die  asthmatischen  Anfälle  derEm- 
physematiker  und  für  das  Bronchialasthma;  die  Anzahl  der  sehr  dyspnoe- 
tischen  und  verlängerten  Respirationen  kann  bei  ihnen  bis  auf  8  und  7  selbst  5 
in  der  Minute  sinken.  In  diesen  Fällen  ist  es  die  Exspiration,  die  durch  ihre 
ausserordentliche  Verlängerung  bis  selbst  zu  10  Secunden  Dauer  die  bedeutende 
Erniedrigung  der  Respirationsfrequenz  bedingt,  während  die  Inspiration  nur  kurz- 
dauernd (1 — 2  Secunden)  zu  sein  pflegt. 

Für  die  Fälle  der  zweiten  Reihe,  Verringerung  der  Rcspirations- 
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frequenz  bei  Coraplication  mit  Hiraleiden,  giebt  das  Experiment  an 
Thieren  die  Erklärung.  Das  Respirationscentrum  liegt  bekanntlich 
an  einer  kleinen  Stelle  in  der  MeduUa  oblongata  ganz  in  der  Nähe 
des  Ursprungs  der  Nervi  vagi*).  Durch  letztere  wird  zum  grossen 
Theil  in  der  Medulla  oblongata  der  Respirationsimpuls  angeregt  und 
die  rhythmische  Thätigkeit  der  Athembewegungen  vermittelt.  Nach 
der  Durchschneidung  der  Nervi  vagi  am  Halse  sinkt  die  Respirations- 
frequenz sehr  beträchtlich,  um  die  Hälfte,  selbst  V3  der  normalen 
Zahl  in  der  Minute,  aber  jede  einzelne  Inspiration  wird  ausserordent- 
lich tief,  geschieht  unter  Anwendung  aller  Muskelkraft;  wird  bei  so 
operirten  Thieren  nun  noch  ein  Respirationshinderniss  hergestellt  durch 
Anstechen  einer  Thoraxhälftc  oder  Injectiou  von  Flüssigkeit  in  die 
Pleurahöhle  bis  zur  vollkommenen  Compression  einer  Lunge,  so  wird 
trotz  der  auf  die  Hälfte  verringerten  Respirationsoberfläche  keine  Zu- 
nahme der  Respirationsfrequenz  erzeugt.  In  ähnlicher  AVeise  wird 
trotz  eines  bestehenden  Respirationshindernisses  beim  Menschen  die 
Respirationsfrequenz  abnorm  niedrig  sein  können,  sobald  durch  Gehirn- 
krankheiten der  Einfluss  der  Vagi  auf  die  Respiration  vermindert 
wird,  z.  B.  durch  Exsudate,  Blutextravasate  und  andere  Processe  an 
der  Hirnbasis  welche  eine  Compression  des  Gehirns  und  der  in  der 
benachbarten  Medulla  oblongata  entspringenden  Vagusfasern  bewirken. 
Man  beobachtet  aber  auch  verlangsamte  tiefe  Inspiration  bei  Herd- 
erkrankungen im  Gehirn,  selbst  an  vom  Vagus  entfernteren  Stellen, 
beim  Coma  nach  apoplectischen  Anfällen,  bei  Erweichungsheerden, 
bei  der  sog.  Uraemie  nach  Nephritis. 

Auch  bei  Compressionen  des  Vagus  durch  Geschwülste  am  Halse  oder  nach 
Verletzungen  desselben  bei  Operationen  oder  durch  Geschosse  ist  eine  Verringe- 
rung der  Respirationsfrequenz,  wenn  auch  nicht  so  bedeutend  als  nach  der  Durch- 
schneidung der  Halsvagi  bei  Thieren,  beobachtet  worden.  Ich  selbst  habe  einen 
Fall  von  Verminderung  der  Respirationsfrequenz  (12  Respirationen  in  der  Minute) 
mit  gesteigerter  Tiefe  jeder  Inspiration  in  Folge  von  Lähmung  des  Vagus  bei 
Diphtherie  der  Fauces  beschrieben. 


*)  Langender  ff  hat  gezeigt,  dass  auch  nach  vollständiger  Trennung  dor 
Medulla  oblongata  vom  Rückenmark  beim  Kaninchen  noch  Athmungsbewcguiigcn 
auftreten,  sobald  man  unmittelbar  nach  der  Operation  das  Thicr  durch  künst- 
liche Athmung  apnoisch  gemacht  hat  und  nun  die  künstliche  Athmung  aussetzt. 
Auf  diese  Weise  hässt  sich  mehrmals  der  Versuch  mit  dem  gleichen  Krfolgc  wieder- 
holen. Er  beweist,  dass  auch  spinale  Athmungscentrcn  existiren.  Ferner  ist 
von  Chris tiani  ein  Athmungsccntrum  (nach  Versuchen  am  Kaninchen)  im  Innern 
der  Thalami  optici  nahe  den  Vierhü^^eln  und  dem  Boden  des  dritten  Ventrikels 
gefunden  worden ,  indem  bei  Rcizun;;  dieser  Stellen  die  Athmungs-  und  auch  die 
Herzbewegungen  beeinflusst  werden.  Indessen  sind  diese  Centra  gegenüber  dem  in 
der  Medulla  oblongata  nur  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung. 
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Eine  besondere  Art  von  dyspnoetischer  Respiration  ist  das  soge- 
nannte Cheyne-Stokes'sche  Respirationsphänomen.  Es  besteht 
darin,  dass  die  Respiration  in  nahezu  regelmässigen  Intervallen  V4 — V2 
selbst  3  4  Minute  lang  völlig  aufhört.  Diesen  Respirationspausen 
gehen  folgende  Erscheinungen  voran:  Es  beginnt  eine  oberflächliche 
Inspiration,  jede  der  folgenden  wird  tiefer,  dann  immer  mehr,  zuletzt 
hochgradig  dyspnoetisch;  nachdem  diese  Höhe  erreicht  ist,  nehmen 
die  Respirationen  in  derselben  Progression  an  Tiefe  wieder  ab,  jede 
folgende  wird  flacher  und  endlich  steht  die  Respiration  ganz  still. 
Nachdem  dieser  Stillstand  V4 — '  .,  Minute  gedauert,  wiederholt  sich 
der  eben  charakterisirte  Respirationstypus  in  vollkommen  gleicher 
Weise.  Die  Anzahl  der  Respirationen  in  den  einzelnen  durch  die 
Pause  unterbrochenen  Respirationsreihen  variirt  bei  den  verschiedenen 
Kranken  etwa  zwischen  10  —  20;  in  dem  einzelnen  Krankheitsfalle 
aber  ist  die  Differenz  der  Respirationszahl  in  den  verschiedenen  Reihen 
meist  geringer.  Je  grösser  die  Respirationszahl,  desto  länger  dauert 
auch  die  Pause.  In  den  ausgeprägten  Fällen  nimmt  die  steigende 
und  fallende  Reihe  der  Inspirationen  '/.j — ^.\  Minute  und  die  Respira- 
tionspause ungefähr  ebenso  viel  Zeit  in  Anspruch,  so  dass  also  die 
ganze  Respirationsscene  sich  in  1  —  1 '  .^  Minuten  abspielt.  In  weniger 
ausgeprägten  Fällen  dauert  das  ganze  Phänomen  nur  \\ — '  .,  Minute, 
so  dass  es,  namentlich  wenn  die  Respirationspause  sehr  kurz  ist,  leicht 
übersehen  wird.  Meistens  tritt  das  Phänomen  erst  in  der  letzten 
Lebenswoche,  oder  wenige  Tage,  selbst  erst  wenige  Stunden  vor  dem 
Tode  auf,  nur  selten  in  einer  früheren  Zeit  der  Krankheit.  Es  ist  daher 
—  mit  nur  ganz  vereinzelten  Ausnahmen  —  fast  stets  Zeichen  eines 
nahe  bevorstehenden  letalen  Ausgangs  der  Krankheit.  Zuweilen  sieht 
man  diesen  Respirationstypus  viele  Stunden  lang  —  in  einem  von 
mir  beobachteten  Falle  sogar  5  Tage  lang  —  durchaus  rein,  in 
immer  gleicher  Weise,  nahezu  sogar  mit  der  gleichen  Anzahl  der 
durch  die  Pausen  getrennten  Respirationen,  in  anderen  Fällen  dagegen 
tritt  er  nur  hin  und  Avieder  auf  und  während  der  übrigen  Zeit  besteht 
der  normale,  d.  h.  durch  keine  Pausen  unterbrochene  Respirations- 
typus. Man  beobachtet  das  Stokes'sche  Phänomen  am  häufigsten  bei 
Hirnkrankheiten  in  der  Nähe  der  MeduUa  oblongata,  namentlich  bei 
Hämorrhagien ,  Exsudaten,  Oederaen,  Tumoren  und  bei  verschiedenen 
Krankheiten,  zu  denen  Hirnsymptome  hinzutreten,  z.  B.  oft  bei  der 
Nephritis  (Uraemie),  ferner  zuweilen  bei  Herzkrankheiten,  besonders 
beim  Fettherz,    bei    Sclerosc    der  Coronararterien,    bei  Stenose    des 
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Aortenostium  u.  s.  w.  Die  Ursache  des  Stok  es 'sehen  Athmungs- 
phänomens  liegt  in  einer  hochgradigen  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
des  Athmungscentruras.  Uebrigens  ist  dieses  nicht  das  einzige,  wel- 
ches abnorm  functionirt,  sondern  auch  andere  nervöse  Centralapparate 
sind  in  Mitleidenschaft;  so  beobachtet  man  während  des  Stokes'schen 
Athmungsphänomens  zuweilen  Veränderungen  in  der  Pupillenweite, 
leichte  Muskelzuckungen  und  gewöhnlich  Schlafneigung  oder  Benommen- 
heit des  Sensorium.  Was  die  Herzthätigkeit  betrifft,  so  fand  ich  in 
mehreren  von  mir  hierauf  wiederholt  untersuchten  Fällen  keine  be- 
merkenswerthen  Schwankungen  der  Frequenz  und  Stärke  des  Pulses 
während  der  einzelnen  Phasen  dieses  Athmungstypus. 


Messung  der  vitalen  Lungencapacität 
(Spirometrie). 

Unter  vitaler  Lungencapacität  versteht  man  diejenige  Luft- 
menge, welche  die  Lungen  bei  maximaler  Ausdehnung,  also  von  der 
stärksten  Exspiration  bis  zur  tiefsten  Inspiration,  aufnehmen  können; 
man  unterscheidet  sie  von  der  Gesammtcapacität  der  Lungen, 
welche  sich  summirt  aus  der  vitalen  Capacität  und  aus  der,  auch 
nach  der  stärksten  Exspiration  in  den  Lungen  noch  zurückbleibenden 
Luftmenge.  Die  letztere  (Residualluft)  entweicht  vollständig  erst 
durch  das  Zusammenfallen  der  Lungen  bei  Eröffnung  des  Thorax. 

Als  Maa.ssinstrument  für  die  vitale  Lungencapacität  dient  das 
Hutchinson'sche-  Spirometer. 

Es  besteht  aus  zwei  Cylindorn,  einem  äusseren,  oben  offenen,  der  mit  Wasser 
gefüllt  wird,  und  einem  inneren,  der  in  dem  äusseren  schwimmt.  Das  obere  ge- 
schlossene Ende  des  inneren  Cylinders  wird  durch  aufgelegte  Gewichte  äquilibrirt, 
das  untere  Ende  ist  offen.  Der  äussere  Cylinder  steht  am  Boden  mit  einem  Kaut- 
schuksclilauch  (und  daran  sich  befindendem  Mundstück)  in  Verbindung,  durch  den 
man  in  den  Apparat  hinein  exspiriren  oder  aus  dem  man  die  Luft  inspiriren  kann; 
im  ersten  Falle  wird  der  innere  Cylinder  hinauf-,  im  zweiten  hinabbewegt.  Die 
Grösse  dieser  Excursion  wird  durch  eine  nach  Cubikcentimetern  graduirte  Skala 
angegeben,  welche  somit  das  ein-  oder  ausgeathmete  Luftquantum  anzeigt.  Zur 
liestimnnirig  der  inspiratorisilien  Luftmenge  wird  der  Apparat  gewöhnlich  nicht 
benutzt,  weil  die  Inspiration  von  Luft  aus  dem  Cylinder  durch  den  Kautschuk- 
schlauch unbequem  ist,  sondern  es  wird  fast  immer  die  oxspiratorischo  Luftmenge 
gemessor..  Zu  diesem  Zwecke  stellt  man  den  inneren  Cylinder  an  einem  tief  ge- 
legenen Punkte  der  Scala  ein  und  exspirirt  nun,  nach  vorheriger  möglichst  tiefer 
Inspiration  aus  freier  Luft,  b«i  geschlossenen  Nasenöffnungen  in  den  Kautschuk- 
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schlauch  hinein;  es  steigt  dann  der  Cylinder  und  bleibt  nach  vollendeter  Exspira- 
tion an  einem  Punkte  der  Skala  stehen;  ist  also  beispielsweise  der  Cylinder  von 
der  Zahl  2000  Ccm.  der  Skala  (wo  man  ihn  eingestellt  hatte)  bis  zu  5000  Ccm. 
gestiegen,  so  beträgt  die  vitale  Lungencapacität  des  Individuum  3000  Ccm. 

Die  Grösse  der  vitalen  Lungencapacität  (Athmungsgrösse)  schwankt 
bei  gesunden  Menschen  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen,  und  zwar  von 
ungefähr  3000  —  4500,  selbst  bis  5000  Ccm.  bei  Männern,  2000  bis 
3000  Ccm.  bei  Frauen.  Unter  den  Factoren,  welche  die  vitale 
Lungencapacität  des  Gesunden  beeinflussen,  kommen  —  ausser  dem 
Geschlecht  —  vorzugsweise  die  Körpergrösse  und  das  Alter  in  Be- 
tracht. Die  vitale  Lungencapacität  wächst  mit  der  Zunahme  der 
Körperlänge  und  zwar  etwa  um  je  60  Ccm.  auf  je  einen  Centimeter 
Steigerung  der  Körperhöhe  über  ca.  155  Ctm.  hinaus;  es  entspricht 
also  beispielsweise  einer  Körperlänge  von  162  Ctm.  eine  mittlere 
vitale  Lungencapacität  von  3000  Ccm.,  einer  Körperlänge  von  167  Ctm. 
eine  vitale  Lungencapacität  von  3300  Ccm.  u.  s.  w.  —  Der  Einfluss 
des  Alters  zeigt  sich  in  einer  Zunahme  der  Lungencapacität,  vom 
15.  bis  zum  35.  Lebensjahre  um  etwa  160  Ccm.,  in  einer  Abnahme 
etwa  vom  40.  bis  zum  65.  Lebensjahre  um  900  Ccm.  (Arnold), 
sehr  niedrig  ist  die  Lungencapacität  bei  Greisen,  sowie  natürlich  auch 
bei  Kindern.  Sitzende  Lebensweise,  schlechte  Ernährung  verringern, 
die  entgegengesetzten  Verhältnisse  steigern  die  vitale  Capacität;  sie 
ist  ferner  etwas  niedriger  bei  starker  Anfüllung  des  Magens,  so  wie 
in  sitzender  Körperposition.  Als  durchschnittliche  vitale  Capacität 
kann  man  bei  Männern  im  Alter  von  20  —  40  Jahren  bei  mittlerer 
Körpergrösse  etwa  3600  Ccm.,  bei  Frauen  2500  Ccm.  annehmen;  bei 
sehr  kleinen  Individuen  sinkt  sie  unter  3000,  bei  sehr  grossen  steigt 
sie  über  4000  Ccm. 

Die  vitale  Lungencapacität  nimmt  ab:  bei  allen  Krankheiten 
der  Respirationsorgane,  welche  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen 
vermindern;  sie  kann  in  sehr  vorgeschrittenen  Graden  dieser  Krank- 
heitsprocesse  auf  die  Hälfte  und  noch  weniger  ihres  normalen  Werthes 
sinken.  Dieses  Sinken  erfolgt  nahezu  im  Verhältniss  zur  Verkleinerung 
der  respiratorischen  Oberfläche,  jedoch  nicht  so,  dass  beispielsweise  bei 
der  Verkleinerung  der  Respirationsfläche  um  die  Hälfte  (z.  B.  bei  voll- 
ständiger Compression  einer  Lunge  durch  ein  massenhaftes  Pleura- 
exsudat) auch  die  Capacität  auf  die  Hälfte  sinkt;  denn  es  steigt  ii 
solchen  und  ähnlichen  Fällen  die  Expansion  der  lufthaltig  gebliebener 
Theile,  und  hierdurch  auch  die  vitale  Capacität. 
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Die  vitale  Lungencapacität  nimmt  zu  (sowohl  bei  Gesunden  als 
Kranken):  in  massigem  Grade  beim  Aufenthalt  im  Höhenklima,  in 
höherem  Grade  beim  Athmen  der  Luft  pneumatischer  Apparate 
(Waidenburg  u.  A.);  und  zwar  wirkt  erhöhend  auf  die  Lungen- 
capacität sowohl  die  Inspiration  comprimirter  Luft  —  durch 
stärkere  Expansion  der  Lungen  — ,  als  auch  die  Exspiration  in 
verdünnte  Luft  —  durch  stärkere  Retraction  der  Lungen.  In  letz- 
terem Falle  wird  also  ein  grösseres  Luftquantum,  als  bei  gewöhnlicher 
stärkster  Exspiration,  nämlich  ein  Theil  der  Residualluft  aus  den 
Lungen  ausgetrieben,  und  hierdurch  wieder  eine  stärkere  inspiratorische 
Ausdehnung  der  Lungen  ermöglicht. 

Zu  einer  methodischen  Anwendung  der  Spirometrie  als  diagnosti- 
sches Hülfsraittel  in  den  Krankheiten  der  Brustorgane  ist  es  nie  ge- 
kommen, wie  dies  eben  jeder  Untersuchungsmethode  widerfährt,  die 
grössere  instrumentelle  Apparate  erfordert;  andererseits  aber  bleiben 
auch  die  Ergebnisse  der  Spirometrie  an  Sicherheit  für  die  diagnostische 
Verwerthung  hinter  denen  anderer  Methoden  weit  zurück.  Zu- 
nächst bedarf  man  der  Spirometrie  zum  Nachweise  einer  Abnahme  des 
Luftgehaltes  der  Lungen  in  allen  denjenigen  Fällen  nicht,  wo  sich 
dieser  diagnosti.sche  Schluss  aus  der  physikalischen  Untersuchung  von 
selbst  ergiebt;  bei  jedem  grösseren  pleuritischen  Exsudate,  bei  vor- 
geschrittenem Emphysem  u.  s.  w.  muss  ja  die  vitale  Capacität  ge- 
sunken sein,  ebenso  i.st  jede  Vermehrung  der  Respirationsfretjuenz  ein 
Beweis  dafür.  Die  Ergebnisse  der  Spirometrie  wären  also  vorzugs- 
weise für  diejenigen  Fälle  von  Wichtigkeit,  wo  eine  Abnahme  des 
Luftgehaltes  der  Lungen  durch  andere  Untersuchungsmethoden  noch 
nicht  oder  nicht  mit  Sicherheit  erkennbar  ist,  beispielsweise  bei  be- 
ginnenden Infiltrationen  der  Lungenspitzen.  Nun  lässt  sich  aber  von 
vornherein  nicht  erwarten,  dass  so  geringe  Infiltrationen  an  sich  die 
vitale  Capacität  merklich  herabsetzen  sollen;  denn  selbst  eine  voll- 
kommeno  Infiltration  einer  Lungenspitze  würde  die  Capacität  kaum 
um  mehr  als  100  Ccm.  herabsetzen,  wenn  man  das  räumliche  Volumen 
denselben  im  Vergleich  zum  Ge.sammtvoiumen  der  Lungen  berücksich- 
tigt. Schwankungen  von  100  Ccm.  können  aber  schon  durch  eine  un- 
gleiche Technik  im  Versuche  bedingt  sein;  selbst  hinreichend  geübte 
Individuen  zeigen  nicht  bei  jeder  spiroraetrischen  Me.ssung  die  gleiche 
Capacität.  Vor  Allem  aber  schwankt  die  vitale  Capacität  auch  bei 
gleicher  Körpcrgrö.sse,  gleichem  Alter  und  Geschlecht  zwischen  so 
weiten  Grenzen,  dass  man  —   wenn  die  vitale  Capacität  des  zu  unter- 
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suchenden  Individuum  nicht  schon  aus  der  Zeit  seines  gesunden  Zu- 
standes  bekannt  ist  —  eine  pathologische  Abnahme  derselben  erst 
dann  mit  Sicherheit  erschliessen  kann,  sobald  sie  unter  das  physiolo- 
gische Minimum  gesunken  ist.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  end- 
lich, wo  zeitweilig  die  Lungen  durch  irgend  eine  Ursache  nicht  voll- 
kommen ausgedehnt  werden  können,  z.  ß.  wegen  Schmerzen  auf  der 
Höhe  der  Inspiration,  oder  wo  die  Respiration  frequent,  der  Kranke 
geschwächt  ist  u.  a.,  ist  die  Spirometrie  überhaupt  nicht  anwendbar; 
die  etwaigen  durch  dieselben  erhaltenen  Resultate  würden  ganz  fehler- 
haft sein. 

Werthvoller  hingegen  ist  die  Spirometrie,  wenn  sie  in  dem  ein- 
zelnen Krankheitsfälle  häufig  wiederholt  wird,  indem  —  unter  Aus- 
schluss der  eben  genannten,  das  Messungsresultat  beeinträchtigenden 
Fehlerquellen  —  aus  der  fortlaufenden  Vergleichung  der  spirometri- 
schen  Zahlen  der  Gang  des  ursächlichen  Krankheitsprocesses  (Fort- 
schreiten, Stationärbleiben,  Besserung)  erkannt  werden  kann;  freilich 
geschieht  dies  mit  derselben  und  noch  grösserer  Sicherheit  bei  der 
Anwendung  der  übrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden. 


Messung  des  Athmungsdrucks  (Pneumatometrie). 

Die  Messung  des  Athmungsdrucks  mittelst  Quecksilbermanometer,  welche 
früher  nur  bei  gesunden  Menschen  in  physiologischem  Interesse  angestellt  wurde 
(Valentin,  Benders,  Hutchinson  u.  A.),  hat  Waidenburg  auch  als  dia- 
gnostisches Hülfsmittel  bei  Lungenkrankheiten  benutzt.  Das  hierzu  dienende 
Manometer  besteht  aus  einer,  an  einem  Holzständer  verschiebbar  befestigten, 
zweischenklig  gebogenen,  an  beiden  Enden  offenen  Glasröhre,  von  der  jeder  ver- 
ticale  Schenkel  etwa  270  Millimeter  hoch  und  bis  zu  seiner  Mitte,  die  als  Null- 
punkt bezeichnet  ist,  mit  Quecksilbei-  gefüllt  ist;  der  eine  Schenkel  ist  an  seinem 
freien  Ende,  behufs  Abhaltung  von  Verunreinigungen,  mit  Gaze  oder  Tüll  über- 
kleidet, der  andere  Schenkel  biegt  sich  am  oberen  Ende  horizontal  um  und  ist  in 
einen  langen  Gummischlauch  eingefügt,  welcher  zu  einer  Gesichtsmaske  führt, 
die  vor  Mund  und  Nase,  vollkommen  luftdicht  abschliessend*),  angelegt  wird. 


*)  Nach  den  Untersuchungen  von  Biedert  wird  aber  durch  Waidenburg 's 
Maske  der  luftdichte  Abschluss  bei  der  E  x  spiration  nicht  vollkommen  erreicht,  in- 
dem —  wenigstens  bei  solchen  Individuen,  die  einen  starken  Exspirationsdruck 
haben  —  die  Luft  zwischen  Mundstück  der  Maske  und  Lippe  aus  dem  Munde  vor- 
beizischt; für  die  Inspiration  hingegen  ist  Waldenburg's  Maske  vollkommen 
fehlerfrei,  weil  in  Folge  der  durch  die  Inspiration  in  der  Mundhöhle  erzeugten 
Luftverdünnung  der  äussere  Luftdruck  überwiegt  und  daher  das  Andrücken  der 
Lippen  afl  das  Mundstück  unterstützt.  Um  den  genannten,  bei  Messung  des  Ex- 
spirationsdruckes  mittelst  der  Waidenburg' sehen  Maske  entstehenden  Fehler  zu 
vermeiden,   bedient   sich  Biedert  einer  Maske,   welche  an  den,   ihrer  Weite  ent- 
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Inspirirt  man  aus  dem  Gummiscblauch,  so  steigt  das  Quecksilber  in  dem  mit  dem 
Schlauche  verbundenen  Schenkel,  während  es  in  dem  anderen  sinkt,  exspirirt  man 
in  den  Schlauch,  so  zeigt -sich  das  umgekehrte  Verhalten;  die  Grösse  dieserSchwan- 
kungen  ist  an  einer  Millimeter-Skala  ablesbar,  die  sich  an  beiden  Seiten  des  Stän- 
ders, beiden  Röhrenschenkeln  entsprechend,  oberhalb  und  unterhalb  des  Null- 
punktes befindet.  Selbstverständlich  muss  die  abgelesene  Zahl  verdoppelt  werden, 
weil  das  Quecksilber  in  dem  einen  Schenkel  ebenso  tief  unter  Null  sinkt,  wie  es 
in  dem  anderen  über  Null  steigt. 

Zur  MesSung  des  Athmungsdrucks  kann  man  benutzen  die  forcirte  Ath- 
mung,  wobei  schnell  und  mit  vollster  Kraftentfaltung  inspirirt  und  exspirirt  wird, 
oder  andererseits  die  langsame  Athmung,  wobei  das  Maximum  der  Kraftentfal- 
tung allmälig  erreicht  wird.  Bei  der  ersteren  Athmungsart  bleibt  das  Quecksilber 
kaum  eine  Secunde  auf  der  erreichten  Maximalhöhe  stehen,  sondern  sinkt  sofort 
herab,  bei  dem  letzteren  Athmungsmodus  erhält  sich  das  Quecksilber  eine  bis 
mehrere  Secunden  auf  oder  nahe  der  erreichten  Höhe  auf  und  nieder  pendelnd,  er- 
leichtert also  das  Ablesen  an  der  Skala.  Die  forcirte  Athmung,  leichter  ausführ- 
bar, giebt  höhere,  aber  nicht  ganz  fehlerfreie  Zahlenwerthe.  da  mit  derselben  die  „Wurf- 
kraft"  des  Athmungsdrucks  gemessen  wird.  Selbst  nach  fehlerfreier  Handhabung 
des  Apparates  (luftdichter  Schluss  u.  s.  w.)  sind  die  pneumatometrischen  Zahlen 
nicht  bei  jedem  Athinungsversuche  die  gleichen;  man  bestimmt  daher  den  Mittel- 
werth  aus  einer  Anzahl  von  Messungen;  letztere  dürfen  aber  nicht  in  zu  rascher 
Aufeinanderfolge  geschehen,  weil  sonst  in  Folge  von  Ermüdung  der  Respirations- 
muskeln die  Zahlenwerthe  erniedrigt  werden  würden.  EinerBestimmung  des  vollen 
Exspirationsdruckes  muss  eine  möglichst  tiefe  Inspiration  vorausgehen. 

Die  pneumatometrischen  Untersuchungen  an  gesunden  Menschen  ergeben 
zunächst  constant  und  übereinstimmend  mit  den  Resultaten  der  oben  genannten 
Beobachter,  dass  der  Exspirationsdruck  grösser  ist  als  der  Inspirations- 
zug, und  zwar  am  häufigsten  um  etwa  20 — 30  Mm.  Es  schwanken  die  Druck- 
werthe  der  forcirten  Inspiration  bei  gesunden,  massig  kräftigen  Männern  zwi- 
schen 70 — 100  Mm.,  der  forcirten  Exspiration  zwischen  80 — 130  .Mm.  (sehr 
kräftige  Individuen  erreichen  oft  höhere  Druckwerthe.  und  zwar  bei  der  Inspiration 
120 — IGO  Mm.,  bei  der  Exspiration  150 — 220  Mm.);  bei  Frauen  beträgt  der  In- 
spirationszug nur  50 — 80  Mm.,  der  Exspirationsdruck  60—110  Mm.  Bei  lang- 
samer tiefer  Athmung  beträgt  nach  Waidenburg  der  Inspirationszug  gesunder 
Männer  50 — 120  Mm.,  der  Exspirationsdruck  60 — 150  Mm.;  bei  Frauen  ersterer 
25 — 60,  letzterer  30 — 80  Mm.  Nach  Biedert  aber  sind  die  genannten  Zahlen  für 
den  Exspirationsdruck,  wegen  des  im  Waiden  burg'schen  Apparat  bei  der  Exspira- 
tion nicht  vollständig  luftdichten  Abschlusses  derMundmaske,  zu  niedrig;  Biedert 
fand,  dass  bei  langsamer  tiefer  Athmung.  der  Exspirationsdruck  1'  2 — 2mal  höher 
sei  als  der  Inspirationszug,  nämlifh  ersterer  im  Mittel  110.  letzterer  65. 

Da  die  pneumatometrischen  Werthe  schon  bei  allen  gesunden  Mensrhen 
innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen  schwanken,  so  sind  für  die  Beurtheilung,  von 


sprechend  gt-öffnetcn  Mund  in  der  Art  angedrückt  wird,  da.s.s  ihr  oberer  Raml 
gegen  die  obere  Zahnreiho  mit  dazwischen  liegender  Oberlippe,  ihr  unterer  Rand 
in  gleicher  Weise  an  die  untere  Zahnreihe  gepresst  wird;  der  .\bschluss  ist  dann 
luftdicht. 
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welcher  Grenze  an  man  sie  als  pathologisch  erniedrigt  aufzufassen  habe,  folgende 
Gesichtspunkte  maassgebend:  Eine  absolute  Verminderung  des  Druckes  besteht 
in  denjenigen  Fällen,  wo  derselbe  unter  die  oben  bezeichneten  physiologischen 
Minimalwerthe  sinkt;  bei  kräftigen  Personen  ferner  werden  die  physiologischen 
Mittelwerthe  als  Grundlage  zur  Beurtheilung  der  pathologischen  Abweichungen 
angenommen;  vor  Allem  jedoch  kommt  die  Vergleichung  der  bei  der  In-  und  Ex- 
spiration erhaltenen  manometrischen Werthe  als  relatives  Maass  der  Beurtheilung 
sehr  zu  Hülfe. 

Die  Krankheiten  der  Respirationsorgane  zeigen  sich  in  zwei  pneumatometri- 
schen  Haupttypen  an:  1)  der  positive  Exspirationsdruck  ist,  im  Gegensatz  zur 
Norm,  kleiner  als  der  negative  Inspirationsdruck;  letzterer  kann  dabei  normal, 
selbst  etwas  gesteigert,  aber  auch  subnormal  sein;  2)  der  negative  Inspirations- 
druck ist  herabgesunken  unter  das  physiologische  Minimum;  der  positive  Exspira- 
tionsdruck kann  dabei  normal,  oder  ebenfalls  subnormal  sein,  ist  aber  in  letzterem 
Falle  immer  noch  grösser  als  der  negative  Inspirationsdruck.  —  Der  erstgenannte 
Typus,  also  das  Sinken  des  Exspirationsdruckes,  findet  sich  beim  Lun- 
genemphysem (wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle)  und  ist  hier  bedingt 
durch  die  Verminderung  d«r  Lungenelasticität,  in  geringem  Grade  ferner  bei  Bron- 
chitis. Den  zweiten  Typus,  das  Sinken  vorzugsweise  des  Inspirationszuges, 
beobachtet  man  bei  Phthisis  pulmonum,  selbst  schon  in  geringfügigen  Gra- 
den, bei  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea,  sowie  bei  allen  anderen 
Krankheiten  der  Respirationsorgane ,  welche  die  Widerstände  für  die  Lungenaus- 
dehnung vermehren  (Pneumonie,  Pleuritis);  in  vorgeschrittenen  Fällen  ist  jedoch 
auch  der  Exspirationsdruck  gesunken.  —  Unter  den  Herzkrankheiten  bedingen 
Mitralfehler  meistens  Herabsetzung  des  Exspirationsdruckes,  wohl  in  Folge  der  con- 
secutiven  Lungenhyperaemie  (Waidenburg).  — 

Bemerkenswerth  ist  es.  dass  sich  bei  einer  Vergleichung  der  pneumatoine- 
trischen  und  spirometrischen  Werthe  (bei  Gesunden  und  Kranken)  kein  bestimmtes 
Verhältniss  zwischen  beiden  findet;  die  pneumatometrischen  Werthe  sind  zuweilen 
bei  geringer  vitaler  Lungencapacität  relativ  hoch  und  umgekehrt. 


Palpation  des  Thorax. 


Alle  diejenigen,  bei  der  Palpation  des  Thorax  wahrnehmbaren 
Erscheinungen,  welche  für  die  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Brust- 
organe in  Betracht  kommen,  gehören  —  mit  Ausnahme  der  Ergebnisse 
bei  Untersuchung  schmerzhafter  Stellen  —  dieser  Methode  nicht  aus- 
schliesslich zu;  die  meisten  derselben  werden  ebenso  durch  die  Aus- 
cultation,  andere  durch  die  Inspection  wahrgenommen.  Die  Palpation 
wird  daher  meistens  nur  zur  Unterstützung  der  übrigen  üntersuchungs- 
methoden  angewendet. 

1.  Die  Excursioueu  des  Thorax 

bei  der  Inspiration  werden,  wie  durch  Inspection  und  Mensuration, 
auch  durch  Palpation  gemessen,  indem  man  die  Volartiächen  beider 
Hände  auf  die  beiden  Seitenflächen  des  Thorax  legt  (Excursion  im 
Querdurchmesser)  und  auf  die  Vorder-  und  Hinterfläche  (Excursion  im 
Tiefendurchmesser);  schon  ein  geringes  Zurückbleiben  einer  Thorax- 
hälfte in  der  Excursionsweite  gegen  die  der  anderen  wird  auf  diese 
Weise  deutlich  erkannt. 

2.  Schmerzhaftit^keit  am  Thorax, 

in  Bezug  auf  Localität  von  den  Kranken  oft  sehr  unsicher  angegeben, 
wird  erst  durch  den  palpirenden  Finger  genau  bestimmt.  Der  Schmerz, 
welcher  bei  Affectionen  des  Knochengerüstes  des  Thorax,  z.  B.  Perio- 
stitis der  Rippen,  Rippenfractur,  besteht,  wird  durch  Druck  auf  die 
Rippe  verstärkt,  bei  Rippenfractur  hierdurch  gleichzeitig  Verschiebung 
der  Fragmente  erzengt,  ahso  Crepitation  gefühlt.  —  Der  pleuritische 
Schmerz,  bei  nur  geringer  Reizung  der  Pleura  spontan  vom  Kranken 
mitunter  nicht  empfunden,  wird  durch  Druck  der  Finger  in  einen  oder 
mehrere  Intercostalräume  häufig  erst  hervorgerufen,  immer  aber  hier- 
durch verstärkt  (ebenso  durch  tiefere  Inspirationen  und  energische 
Exspirationen,   z.  B.   Husten).     Fast    immer   haben    auch   die  „Brust- 


80  Pectoralfremitus. 

schmerzen"  der  Phthisiker  —  wenn  nicht  äussere  Momente  in  den 
Weichtheilen  des  Thorax  hier  und  da  sie  veranlassen  —  ihre  Ursache 
in  Reizmigszuständen  des  Pleur aÜberzuges  der  Lungen.  Die  unge- 
meine Häufigkeit  der  Pleuritiden  zeigt  sich  in  den  Adhaesionen  der 
Pulmonal-  und  Costalpleura,  die  in  mehr  oder  minder  grosser  Aus- 
breitung bei  allen  Phthisikern,  aber  auch  häufig  ohne  destruirende 
Lungenaffectionen  bei  der  Obduction  nachgewiesen  werden.  Sehr  viele 
dieser  flüchtigen  Schmerzen  am  Thorax,  die  durch  tiefere  Inspirationen 
gesteigert  werden,  sind  also  auch  bei  ganz  Gesunden  durch  solche 
circumscripte  Pleuritiden  erzeugt,  die  dann  zur  Verwachsung  der  Pul- 
monal- und  Costalpleura  führen. 

Schmerzen  am  Thorax  können  ferner  bedingt  sein  durch  Neur- 
algie der  Intercostalnerven,  eine  namentlich  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht sehr  häufig  vorkommende  Affection.  Auch  diese  Schmerzen 
werden,  wie  die  pleuritischen,  durch  Druck  in  den  Intercostalraum 
vermehrt,  unterscheiden  sich  aber  von  den  pleuritischen  dadurch,  dass 
sie  häufig  im  ganzen  Verlaufe  der  Nerven  längs  des  Zwischenrippen- 
raumes oder  an  einzelnen  Punkten  ganz  besonders  heftig  auf  Druck 
hervortreten  (Druckschmerzpunkte).  —  Auch  Schmerz  in  der  Muskulatur 
des  Thorax  (Muskelrheumatismus)  wird  durch  Druck  auf  dieselbe 
gesteigert,  oft  auch  erst  hervorgerufen,  er  ist  niemals  so  localisirt, 
wie  der  pleuritische  und  der  Intercostalnervenschmerz.  —  Häufig 
werden  vage  Schraerzempfindungen  am  Thorax  von  Kranken  angegeben, 
bei  denen  man  keine  der  oben  genannten  Quellen  auffinden  kann;  oft 
sind  sie  irradiirt  von  in  der  Nähe  gelegenen  Organen  oder  Nerven- 
gebieten. 

3.  Der  Pectoralfremitus  (Vocalfremitus). 

Man  versteht  hierunter  das  Erzittern  der  Thoraxwand,  wel- 
ches man  beim  Sprechen  (Singen,  Schreien)  mittelst  der  auf  den 
Thorax  gelegten  Hand  fühlt.  Die  durch  den  exspiratorischen  Luft- 
strora  von  unten  her  angeblasenen,  in  Schwingung  versetzten  (tönenden) 
Stimmbänder  pflanzen  diese  Schwingungen  auf  die  ganze  Luftsäule  in 
den  Bronchien  und  Alveolen,  sowie  auch  auf  deren  Wände  und,  wenn 
nicht  besondere  Hindernisse  entgegenstehen,  durch  die  Bronchien-  und 
Alveolenwände  hindurch  auf  die  Thoraxwand  fort;  letztere  ist  selbst 
wiederum  ein  sehr  guter  Leiter  des  Schalles.  Die  Stärke  des  Pec- 
toralfremitus hängt  1.  ab  von  der  Stärke  der  Stimme;  2.  von 
ihrer  Tiefe;    bei  tiefen  Tönen  schwingen  die  Stimmbänder  in  gros- 
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serer  Breite  als  bei  hohen,  die  Fortpflanzung  der  Stimmwellen  ist  also 
eine  stärkere;  sowie  ferner  die  Schwingungen  der  tiefen  Saiten  bei 
musikalischen  (Schlag-  und  Saiten-)  Instrumenten,  wegen  ihrer  grösse- 
ren Schwingungswellen  viel  deutlicher  fühlbar  sind,  als  die  Schwin- 
gungen der  Saiten  bei  hohen  Tönen,  so  gilt  dies  auch  für  die  Diffe- 
renzen der  Tonlage  in  der  menschlichen  Stimme,  daher  bei  Männern 
der  Pectoralfremitus  viel  stärker  als  bei  Frauen,  äusserst  stark  bei 
Bassisten,  bis  zum  Verschwinden  schwach  beim  Singen  hoher  Discant- 
Töne  ist;  3.  von  der  Weite  des  Durchmessers  und  der  Lage 
des  Hauptbronchus  zur  Brustwand,  in  welchen  die  Stimmvibrationen 
fortgeleitet  werden,  daher  ist  auf  der  rechten  Thoraxhälfte,  deren 
Hauptbronchus  einen  grösseren  Durchmesser  hat,  in  mehr  gerader 
Richtung  von  der  Trachea  sich  abzweigt  und  der  Wirbelsäule  etwas 
näher  liegt  als  der  linke,  welcher  durch  den  Oesophagus  und  die 
Aorta  von  derselben  getrennt  wird,  der  Pectoralfremitus  etwas  stärker 
als  links;  4.  von  der  Grösse  der  Widerstände,  welche  sich 
dem  Durchtritt  der  Stimmwellen  durch  die  Thoraxwand 
entgegensetzen,  daher  der  Pectoralfremitus  stärker  bei  dünner 
Muskulatur  und  geringem  Fettpolster  als  unter  den  entgegengesetzten 
Verhältnissen;  endlich  5.  von  der  Entfernung,  in  welcher  die 
untersuchten  Stellen  am  Thorax  sich  vom  Larynx  befinden. 
An  letzterem  ist  der  Fremitus  am  stärksten;  noch  ziemlich  stark  ist 
er  an  den  oberen  Regionen  des  Thorax  (sowohl  vorn  in  der  Unter- 
schlüsselbeingegend als  zwischen  den  Schulterblättern),  gegen  die  un- 
teren Partien  hin  nimmt  er  an  Stärke  ab. 

Pathologisch  kommt  Abschwächung  des  Pectoralfremitus  bis 
selbst  zum  Verschwinden,  andererseits  Verstärkung  desselben  vor. 
Erkannt  werden  diese  Unterschiede,  wo  sie  nur  eine  Thoraxhälfte  be- 
treffen, durch  vergleichende  Untersuchung  dieser  mit  der  symmetrischen 
Partie  der  anderen  Thoraxhälfte;  wo  andererseits  der  Stimmfremitus 
an  symmetrischen  Partien  beider  Thoraxhälften  verändert  ist,  giebt 
die  vergleichende  Untersuchung  der  benachbarten  Thoraxgegenden  diis 
Urtheil  in  Bezug  auf  die  ersteren  ab.  Um  die  Unterschiede  in  der 
Stärke  deutlich  walirzunelimen,  lasse  man,  während  beide  Flachhäiule 
auf  den  symmetrischen  Stellen  der  beiden  Thoraxhälften  ruhen  oder 
abwechselnd  auf  dieselben  gelegt  werden,  den  Kranken  mit  möglichst 
tiefer  und  gleichmässig  lauter  Stimme  zählen.  Häufig  handelt  es 
sicli   um   so  grobe  Unterschiede  in  der  Stärke  dos  Stimmfremitus  an 
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den  zu  untersuchenden  Thoraxstellen,  dass  auch  eine  hohe  und  wenig 
laute  Stimme  (bei  Frauen)  sie  noch  deutlich  zur  Wahrnehmung  bringt. 

Der  Pectoralfremitus  wird  abgeschwächt  durch  Erguss  einer 
grösseren  F 1  üssigk ei ts menge  in  einen  Pleurasack,  er  verschwindet 
vollständig,  sobald  das  Exsudat  die  ganze  Pleurahöhle  ausfüllt  und 
die  Lunge  vollständig  comprimirt.  In  letzterem  Falle  muss  der  Fre- 
raitus  ganz  fehlen,  weil  die  Stimmwellen  in  die  comprimirten  Bron- 
chien sich  nur  sehr  schwach  fortpflanzen  und  durch  die  dicke  Flüssig- 
keitsmasse hindurch  sich  noch  immer  mehf  abschwächen,  so  dass  sie 
nicht  bis  zur  Thoraxwand  gelangen.  Ein  pleuritisches  Exsudat  bildet 
also  den  gleichen  Dämpfer  für  die  Schallwellen,  wie  die  Bedeckung 
einer  tönenden  Stimmgabel  durch  Tuch  u.  s.  w. 

Massig  grosse,  freie,  und  dann  immer  auf  den  hintern  untern 
Pleuraraum  beschränkte  Exsudate  schwächen  den  Pectoralfremitus 
kaum  wahrnehmbar;  deutliche  Abschwächung  tritt  erst  bei  einem 
Querdurchmesser  des  Exsudates  von  circa  2 ','2  Ctm.  ein.  Am  bedeu- 
tendsten ist  die  Abschwächung  in  den  unteren  (hinteren)  Partien  dejr 
Thoraxhälfte,  weil  dort  der  Querdurchmesser  der  Flüssigkeitsschicht 
grösser  ist  als  höher  oben.  —  Bei  einem  doppelseitigen  (und  in  sol- 
chem Falle  immer  nur  massigen)  Flüssigkeitserguss  im  hinteren 
Pleuraraum  wird  der  Pectoralfremitus  beiderseits  etwas  abgeschwächt. 

Die  Abschwächung  des  Pectoralfremitus  in  den  hinteren  unteren 
Partien  einer  Thoraxhälfte  hat  einen  differential-diagnostischen  Werth 
in  den  Fällen,  wo  die  Unterscheidung  zwischen  einer  Pleuritis  und 
einer  Pneumonie  im  unteren  Lappen  aus  den  übrigen  Symptomen  er- 
schwert ist;  und  zwar  spricht  Abschwächung  zu  Gunsten  einer  vor- 
handenen Pleuritis,  da  bei  der  Pneumonie  der  Fremitus  niemals  ge- 
schwächt, sondern  verstärkt  ist. 

Wie  durch  grosse  pleuritische  Exsudate,  so  wird  auch  durch  einen 
Pneumothorax  der  Stimmfremitus  abgeschwächt,  weil  die  Stimm  wellen 
in  die  comprimirte  Lunge  nur  gering  eintreten  und  durch  das  zwischen^ 
Lunge  und  Thoraxwand  interponirte  Luftmedium  schlecht  fortgeleitet  wer- 
den. Zur  Untersuchung  dieser  Abschwächung  des  "Stimmfremitus  darf  man! 
natürlich,  da  sehr  bald  zum  Pneumothorax  ein  pleuritisches  Exsudat! 
hinzutritt,  nur  die  obere  Partie  der  Thoraxhälfte,  wo  sich  im  Sitzeal 
des  Kranken  die  Luft  befindet,  benutzen.  Sehr  deutlich  ist  die  Abschwä-j 
chung  des  Stimmfremitus  bei  offenem  Pneumothorax  (nach  Eröffnung} 
des  Thorax  durch  Schnitt,  behufs  Entleerung  eitrigen  Exsudates)  er- 
kennbar.    Ist    die    Stimme    der    an    einem    Pneumothorax    leidender 
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Kranken  geschwächt,  so  hat  natürlich  dieses  Untersuchungsmittel 
wegen  der  dann  nur  sehr  undeutlich  sich  geltend  machenden  Unter- 
schiede in  den  Stimm  Vibrationen  der  beiden  Thoraxhälften  keinen 
diagnostischen  Werth.  —  Massige,  vorübergehende  Abschwächung  des 
Pectoralfremitus  beobachtet  man  auch  öfters  bei  Verstopfungen  der 
Broi>chien  durch  Secrete  ihrer  Schleimhaut;  die  Ursache  ist  auch  hier 
ein  erschwerter  Durchtritt  der  Stimmwellen  durch  die  angefüllten 
Bronchien.  Nach  reichlicher  Expectoration  wird  der  Stimmfremitus 
wieder  stärker. 

Der  Pectoralfremitus  Avird  pathologisch  verstärkt,  sobald  ein 
grösserer  Theil  des  Lungenparenchyms  durch  Infiltration  verdichtet, 
luftleer  geworden  ist.  Der  Grund  hierfür  liegt  in  der  besseren  Schall- 
leitung durch  ein  verdichtetes  Lungenparenchj'm.  Im  normalen  Zu- 
stande gelangt  die  Stimme  sehr  geschwächt  an  die  Thoraxwand,  weil 
das  lufthaltige  Parenchym  als  ein  aus  ungleichartigen  Medien  zu- 
sammengesetztes Organ,  nämlich  aus  Lufträumen  (Alveolenluft),  die 
durch  Zwischenwände  unterbrochen  sind  (Alveolen wand),  eine  fort- 
dauernde Brechung  der  Schallwellen  erzeugt.  Ist  das  Gewebe  hin- 
gegen luftleer  (infiltrirt),  so  stellt  es  ein  Medium  von  gleichartiger 
Consistenz  dar.  Ausserdem  aber  bleiben  die  von  den  Stimmbändern 
nach  abwärts  fortgepflanzten  Schallwellen  in  den  Bronchien  eines  ver- 
dichteten Lungengewebes  concentrirt,  da  sie  verhindert  sind,  in  die 
infiltrirten  Alveolen  einzutreten,  sie  müssen  also  auch  aus  diesem 
Grunde  verstäri\t  an  die  Thoraxwand  gelangen.  Aber  nicht  unter 
allen  Umständen,  sondern  nur  dann  ist  der  Pectoralfremitus  bei  Ver- 
dichtung des  Lungenparenciiyms  verstärkt  wahrnehmbar,  wenn  die 
Bronchien  des  verdichteten  Gewebes  mit  der  Trachea  in  freier  Com- 
munication  stehen;  ist  dieselbe  durch  zeitweilige  Verstopfung  mit 
Secreten  aufgehoben,  so  verschwindet  auch  die  Verstärkung  des  Pecto- 
ralfroniitus,  um  nach  der  Entfernung  des  Sccretes  dunli  Hustenstösse 
wieder  zu  erscheinen.  Unter  den  Krankheiten,  welche  zur  Verdichtung 
des  Lungenparenchyms  führen,  wird  am  häufigsten  und  evidentesten 
der  Pectoralfremitus  verstärkt  im  Stadium  der  Hepatisation  der 
Pneumonie;  liier  ist  die  Verdichtung  des  Parenchyms  in-  und  ex- 
tensiv die  bedeutendste,  indem  sehr  häufig  ein  ganzer  Lappen  und 
mehr,  .selbst  eine  ganze  Lunge  total  luftleer  geworden  i.st;  Verdiih- 
iungen  ans  anderer  als  pneumonischer  Ursache  hingegen  sind  theiis 
nicht  so  vollständig,  theiis,  wie  z.  B.  bei  den  käsig-pneumonischcn 
Verdichtungen,  ist  die  Stimme  in  Folge  von  begleitenden  Ijarynxkrank- 
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heiten  häufig  an  ihrem  Entstehungsorte  schon  sehr  schwach,  so  dass 
sie  bis  zur  Brustwand  oft  nicht  mehr  in  deutlicher  Weise  fortge- 
pflanzt wird. 

Eine  zweite  Ursache  der  Verstärkung  des  Pectoralfremitus  sind 
grosse  Hohlräume  in  der  Lunge.  Da  dieselben  stets  Luft  enthalten, 
mit  grösseren  Bronchien  gewöhnlich  in  freier  Communication  stehen 
und  von  verdichtetem  Gewebe  umgeben  sind,  so  ist  einestheils  der 
Eintritt  der  Stimmwellen  sehr  erleichtert,  andererseits  eine  Verstär- 
kung durch  Reflexion  von  den  verdichteten  Wänden  möglich.  Auch 
sind  die  Widerstände  für  ihre  Fortleitung  durch  die  Thoraxwand  da- 
durch sehr  vermindert,  dass  in  solchen  Fällen  die  Thorax  bedeckungen 
stark  abgemagert  sind. 

Die  Stimmwellen,  welche  sich  über  den  Thorax  fortpflanzen,  werden  nicht 
bloss  durch  die  Palpation,  sondern  ebenso  durch  die  Auscultation  wahrgenommen, 
und  feinere  Unterschiede  erst  durch  letztere  erkannt  (Vergl.  Bronchophonie). 

4.  Die  fühlbaren  Reibungsgeräusche  der  Pleura 
(Pleurafremitus).  *) 

Die  einander  zugekehrten  Flächen  der  Pleura  pulmonalis  und 
Pleura  costalis  verschieben  sich  an  allen  Stellen  während  der  Re- 
spirationsbewegungen fortdauernd  aneinander,  um  so  stärker,  je  ener- 
gischer die  Inspiration  geschieht  und  am  stärksten  auf  der  Höhe  der- 
selben. Im  normalen  Zustande  erzeugt  jedoch  diese  stete  Berührung 
der  Pleurablätter  keine  Reibung,  weil  ihre  Oberflächen  überall  glatt  , 
sind.  Wenn  dieselben  jedoch  rauh  werden,  was  am  häufigsten  durch  ^ 
Auflagerungen  von  fibrinösen  Entzündungsproducten  bei  Pleuritis  ge- 
schieht, so  ist  die  Bedingung  zu  einer  Reibung  während  der  Respi- 
rationsbewegungen gegeben.  Diese  Reibung  wird  häufig  gefühlt,  immer 
gehört.  (Die  Charaktere  des  hörbaren  Reibungsgeräusches  werden  in 
der  Lehre  der  Auscultation  besprochen  werden). 

Das  Reibungsgeräusch  der  Pleura  (Pleurafremitus)  wird  seltener 
im  Beginn  der  exsudativen  Pleuritis  wahrgenommen,  meistens  erst  in 
späterer  Zeit,  wenn  die  Resorption  des  flüssigen  Antheils  des  Exsudates 
begonnen  hat  und  nun  die  mit  Fibrinauflagerungen  bedeckten  Pleura- 
flächen  in  directe  Berührung  kommen;  es  wird  zuweilen  während  des 
grössten  Theils  der  In-  und  Exspiration,  gewöhnlich  aber  am  stärksten 
auf   der  Höhe    der  Inspiration    gefühlt.     In  einer  grossen   Zahl  von 


*)  Diese  Bezeichnung  dürfte  sich  durch  ihre  Kürze  empfehlen. 
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Fällen  ist  der  Charakter  dieses  fühlbaren  Reibuiigsgcräusches  dumpf 
knarrend,  aus  gebrochenen  Absätzen  bestehend,  —  Eigenschaften,  die 
man  am  besten  mit  dem  Biegen  neuen  Leders  (z.  B.  beim  Gehen  in 
neuen  Stiefeln)  vergleichen  kann.  Die  Absätze  in  dem  Reibungsge- 
räusche sind  dadurch  bedingt,  dass  die  rauhen  Pleuraflächen  sich  nicht 
in  allen  Punkten  in  demselben  Augenblick  berühren,  selbst  nicht  in 
einem  kleinen  Bezirke;  geschieht  die  Inspiration  aber  sehr  rasch,  so 
werden  natürlich  auch  die  einzelnen  Momente  des  gebrochenen  Ge- 
räusches sehr  rasch  an  einander  gerückt.  —  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  machen  Reibungen  der  Pleurablätter  der  palpirenden  Hand 
den  Eindruck  des  Kratzens,  Schabens,  selbst  nur  leichten  An- 
streifens.  —  Die  Stärke  des  fühlbaren  Pleurareibens  hängt  ab  von 
der  Stärke  der  Faserstoflfauflagerungen  auf  der  Pleura  und  vor  Allem 
von  der  Energie  der  Respiration.  Sehr  bedeutende  Rauhigkeiten  er- 
zeugen meist  knarrende,  geringere  Unebenheiten  meist  schabende  oder 
anstreifende  Gefühlswahrnehmungen.  Erstere  erscheinen  für  die  Pal- 
pation immer  stärker,  als  letztere.  Jedes  Reibungsgeräusch  wird  ver- 
stärkt durch  tiefere  Inspirationen,  häufig  auch  dadurch,  dass  man  die 
Finger  tief  in  den  betreffenden  Inlercostalraum  eindrückt  und  so  die 
inspiratorische  Reibung  der  Pleurablätter  noch  mehr  begünstigt.  Sehr 
häufig  fühlt  der  Kranke  jedes  stärkere  Reibungsgeräusch  selbst  und 
macht  den  Untersuchenden  auf  die  Localität  desselben  aufmerksam. 
Das  Reibungsgeräusch  wird  schwächer,  sobald  die  Rauhigkeiten  auf 
der  Pleura  durch  fettigen  Zerfall  der  Fibringerinnsel  abnehmen,  es 
wird  ferner  sehr  abgeschwächt  und  kann  sogar,  wenn  seine  Intensität 
ohnehin  gering  ist,  vorübergehend  ganz  verschwinden  durch  sehr  häufig 
wiederholte  tiefe  Inspirationen  (eine  gewöhnliche  Erfahrung  in  Aus- 
cultationscursen ;  offenbar  schleifen  und  glätten  sich  die  Rauhigkeiten 
durch  die  starken  respiratorischen  Reibungen  gegenseitig  an  einander 
ab);  nach  einiger  Zeit  ruhiger  Respiration  erscheint  das  Reibunüsge- 
räusch  wieder.  Dasselbe  ist  bald  auf  eine  circumscriptc  Stelle  be- 
schränkt, bald  in  einer  grösseren  Ausbreitung  fühlbar,  zuweilen  findet 
es  sich  fast  über  den  grössten  Theil  einer  Thoraxhälfle,  häufiger  aber 
vorn,  auch  in  der  Seitenfiächc,  weniger  häufig  hinten,  und  wenn,  in 
seltenen  Fällen,  beide  Pleuren  (bei  doppelseitiger  Pleuritis)  rauh 
geworden  sind,  doppelseitig  vor.  Audi  bei  derjenigen  Pleuritis,  die 
so  häufig  zu  l*]rkrankungon  des  l\espiratiünsa|)parates  secundär  hinzu- 
tritt (bei  Pneumonie,  phthisischen  Processen),  können,  wenn  die  l'iltrin- 
exsudation  genügend  stark  ist,  fühlbare  Reibungsgeräusche  wahrnclun- 
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bar  sein.  —  Die  Dauer  eines  Rei-bungsgeräusches  ist  sehr  verscheiden, 
bald  ist  es  an  einzelnen  Stellen  nur  einen  oder  mehrere  Tage  vor- 
handen, um  dann  an  anderen  in  der  Resorption  des  Exsudates  be- 
griffenen Stellen  zu  erscheinen,  bald  erhält  es  sich  an  einzelnen  Stellen 
viel  länger;  so  können  Reibungsgeräusche,  je  nach  der  Dauer  der 
Resorption,  Wochen  lang  bestehen. 

5.  Fühlbare  Bewegungen  flüssiger  Secrete  in  den  Bronchien 
(Bronchialfremitus). 

Ist  die  Schleimhaut  der  Bronchien  in  grösserer  Ausdehnung  an- 
geschwollen, also  das  Lumen  der  Bronchien  dadurch  verengt,  oder  be- 
findet sich  in  ihnen  viel  flüssiges  Secret,  so  findet  der  Luftstrom  für 
seinen  Ein-  und  Austritt  einen  Widerstand;  die  Bronchien  gerathen 
hierdurch  in  Vibration  und  das  in  ihnen  vorhandene  Secret  wird  durch 
den  Luftstrom  in  Bewegung  gesetzt. 

Diese  Vibration  der  Bronchien  und  Bewegung  der  Flüssigkeit 
wird  durch  die  Lungen  hindurch  auf  die  Thoraxwund  fortgepflanzt 
und  gefühlt;  den  Charakter  dieses  Fremitus  kann  man  sich  am  besten 
durch  den  Gefühlseindruck  versinnlichen,  welchen  man  bei  der  Appli- 
cation der  Finger  auf  stark  schwingende  Basssaiten  erhält.*) 

Da  dieses  Vibriren  der  Bronchien  gewöhnlich  in  grosser  Aus- 
breitung, zuweilen  über  den  ganzen  Thorax,  wenn  auch  nicht  an 
allen  Stellen  gleich  stark,  wahrnehmbar  ist,  so  legt  man,  um  es 
rasch  in  seinem  Ausdehnungsgebiete  aufzufassen,  die  Volarseiten 
beider  Hände  auf  die  Vorder-  und  Hinterfläche,  auch  auf  die  Seiten- 
flächen des  Thorax  und  lässt  den  Kranken  tief  inspiriren.  Es  ist 
häufig  während  der  ganzen  In-  und  Exspiration  in  ziemlich  gleicher 
Stärke,  in  anderen  Fällen  während  der  Exspiration  stärker  wahrnehm- 
bar und  von  längerer  Dauer.  Letzteres  erklärt  sich  aus  der  Verlänge- 
rung der  Exspiration  bei  ausgebreiteter  Verengerung  der  Bronchien  in 
Folge  catarrhalischer  Schwellung  ihrer  Schleimhaut. 

Vom  Reibungsgeräusch  der  Pleura  (Pleurafremitus)  unterscheidet 
sich  der  Bronchialfremitus  durch  seine  grössere  Ausbreitung,  ferner 
dadurch,  dass  er  nicht  aus  gebrochenen  Absätzen  besteht,  wie  jenes,  dass 
er  in  der  Exspiration  ebenso  stark,  häufig  stärker  als  in  der  Inspiration 
wahrnehmbar  ist  und  endlich  dadurch,   dass  er  nach  starken  Husten- 


*)  Als  Bezeichnung  für  diesen  palpatorischen  Eindruck  am  Thorax  rauchte  ich 
den  Namen  Bronchialfremitus  empfehlen,  der  zugleich  ein  terminologisches 
Analogon  zum  Pectoralfremitus  und  Pleurafremitus  angieht. 
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stössen  und  namentlich  nach  Expectoration  von  Schleirasecreten  tem- 
porär schwächer  wird,  selbst  verschwindet.  In  anderen  Fällen  aber 
wird  durch  Hustenstösse  ohne  Expectoration  von  Sputis  der  Bron- 
chialfremitus  an  einzelnen  Stellen  zwar  schwächer,  an  anderen  aber 
verstärkt  fühlbar;  letzteres  erklärt  sich  daraus,  dass  durch  Husten- 
stös.se  die  flüssigen  Bronchialsecrete  häufig  auf  kleinere  Räume  zu- 
sammengedrängt werden.  Niemals  wird  hingegen  der  Pleurafremitus 
durch  Hustenstösse  verändert.  (Andere  Dilferentialcharaktere  bietet 
die  Auscultation,  s.  diese). 

Dieselbe  Bewegung  der  Bronchialsecrete,  welche  man  als  Bronchialfremitus 
fühlt,  hört  man  auch,  selbst  schon  in  der  Entfernung  vom  Kranken,  als  Kassel- 
geräusche („Kochen  auf  der  Brust"  in  der  Terminologie  der  Laien). 

Diagnostisch  bedeutet  der  Bronchialfremitus  die  Anwesenheit  eines  diffusen 
Bronchial katarrhs.  Ob  die  Secrete  vorzugsweise  in  den  grösseren  oder  in  den 
kleineren  Bronchien  sich  befinden,  lässt  sich  zwar  annähernd  schon  aus  der  Pal- 
pation bestimmen,  indem  der  Bronchialfremitus  sehr  stark  und  grob  schnurrend 
erscheint,  wenn  vorzugsweise  die  grösseren  Bronchien  afficirt  sind,  mit  einiger 
Sicherheit  aber  erst  aus  der  Auscultation.    (Vergl.  die  Lehre  der  Rasselgeräusche.) 

6.  Fühlbare  Bewegungen  flüssiger  Secrete  in  Lungenliöhlen. 

Häufig  fühlt  man  am  Thorax  die  respiratorische  Bewegung  flüssi- 
ger Secrete  in  Lungen -Excavationen,  aber  nur  dann,  wenn  sie  im 
oberen  Lappen  liegen,  der  Lungenoberfläche  sehr  nahe  sind  und  der 
Thorax  abgemagert  ist.  Der  Charakter  dieser  fühlbaren  Rassel- 
geräusche unterscheidet  sich  von  den  in  der  Rubrik  5  genannten 
wesentlich.  Sie  sind  viel  schwächer  und  feiner  als  die  dort  beschrie- 
benen, machen  den  Eindruck  des  Zerspringens  von  Blasen,  sind  ge- 
wöhnlich nur  auf  der  Höhe  der  Inspiration,  ferner  nur  im  oberen 
Theil  der  vorderen  Thoraxfläche  und  in  geringer  Ausdehnung  wahr- 
nehmbar; bei  Höhlen  im  Unterlappen,  die  ja  überhaupt  sehr  selten 
eine  grössere  Ausdehnung  erreichen,  fehlen  sie,  weil  die  starke 
Muskulatur  der  hinteren  Thoraxfläche  ihre  Fortleitung  hindert.  Husten- 
stösse, namentlich  bei  gleichzeitiger  Expectoration,  bringen  sie  zeit- 
weise zum  Verschwinden  oder  schwächen  sie  wenigstens  ab.  (Vergl. 
Auscultation :  Rasselgeräusche). 
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Historisches. 

Der  Erfinder  der  Perciission  des  Thorax  ist  Auenbrugger  (geb.  1722  zu 
Gratz,  gest.  1809  zu  Wien).  Mit  dem  Studium  des  Empyems  und  den  Indica- 
tionen  zur  Thoracocentese  beschäftigt,  lernte  er  im  Jahre  1753  den  Unterschied 
in  der  Resonanz  des  Thorax  beim  Anldopfen  desselben  auf  der  gesunden  und  auf 
der  vom  Empyem  befallenen  Seite  kennen.  Nach  7jährigem  Studium  veröffent- 
lichte er  im  Jahre  1761  sein  „Inventum  novum  ex  percussione  thoracis  humani 
ut  signo  abstrusos  interni  pectoris  morbos  detegendi."  —  Auenbrugger  erl(annte 
die  Tragweite  seiner  Entdeckung  für  die  Diagnostik  der  Brustkrankheiten,  wenn 
auch  bei  weitem  nicht  in  dem  Umfange,  wie  wir  ihn  gegenwärtig  kennen,  und 
wies  auf  ihre  Bedeutung  in  seinem  „Monitorium"  an  alle  Aerzte  hin.  Trotzdem 
wurde  sie  wenig  beachtet.  Von  den  Meisten  kaum  dem  Namen  nach  gekannt,  von 
Manchen  mit  der  Succussion  des  Hippocrates  beim  Pyopneumothorax  verwechselt 
und  daher  als  „Inventum  novum  antiquum"  sogar  bespöttelt,  von  Anderen 
(van  Swieten,  deHaen)  für  unwesentlich  erklärt  und  nur  von  Einzelnen,  wie 
von  dem  Kliniker  Stell,  practisch  geübt,  gerieth  nach  des  Letzteren  Tode  (1787) 
die  grosse  Entdeckung  in  volle  "Vergessenheit.  Erst  im  Jahre  1808,  kurz  vor 
Auenbrugger's  Tode,  wurde  sein  Inventum  novum  durch  eine  Uebersetzung 
ins  Französische  von  Corvisart  (Napoleon's  Arzt)  auch  den  Deutschen  be- 
kannt. Corvisart  erweiterte  die  Anwendung  der  Percussion  auf  die  Diagnostik 
der  Herzkrankheiten  und  der  Aortenaneurysmen.  Die  hauptsächlichsten  Fort> 
schritte  in  der  Lehre  und  Technik  der  Percussion  knüpfen  sich  an  Piorry  und 
Skoda.  Ersterer  dehnte  die  Percussion  auch  auf  die  Unterleilsorgane  aus  und 
erfand  das  Plessimeter  (1826);  Skoda  führte  die  einzelnen  Qualitäten  des  Per- 
cussionsschalles  auf  die  allgemeinen  physikalischen  Ursachen  zurück;  er  schuf 
die  Theorie  der  Percussion  für  die  normalen  und  pathologischen  Verhältnisse  und 
bereicherte  die  Schallqualitäten  am  Thorax  durch  die  Kenntniss  des  tympaniti- 
schen  Schalles  (1839). 

Detailbereicherungen  in  Bezug  auf  die  Deutung  einzelner  Qualitäten  des 
Percussionschalles  erfuhr  die  Lehre  der  Percussion  durch  Wintrich  (tympaniti- 
scher  Schall),  Traube  (Höhe  und  Tiefe  des  Schalles),  Bievmer,Geigel,  Win- 
trich. Gerhardt  (Schallwechsel  beim  tympanilischen  und  metallischen  Klang) 
und  viele  Andere. 

Wintrich  erfand  in  Deutschland  den  Percussionshammer  (1841);  in  Frank- 
reich aber  ist  (nach  einer  Angabe  von  Woillcz)  schon  im  Jahre  1828  mit  einem 
von  Barry  construirten  hammerähnlichen  Elfenbeinstiel  auf  das  Plessimeter  per- 
cutirt  worden. 
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Methoden  der  Percussion. 

Man  unterscheidet  die  unmittelbare  und  die  mittelbare 
Percussion. 

1.  Die  unmittelbare  Percussion  besteht  im  Anklopfen  des 
Thorax  mit  den  Fingerspitzen.  Diese  Methode  ist  von  Auenbpugger 
und  auch  später  geübt  worden.  Prägnante  Unterschiede  in  der  Inten- 
sität des  Percussionsschalles  werden  durch  sie  sehr  leicht  erkannt. 
Man  percutire  z.  B.  in  dieser  Weise  die  oberen  Thoraxpartien  und 
darauf  die  Lebergegend;  an  ersteren  erhält  man  einen  lauten,  an 
letzterer  einen  schwachen  Schall;  es  gelingt  so  die  einzelnen  Organe 
mit  annähernder  Richtigkeit  von  einander  abzugrenzen  und  viele  pa- 
thologische Zustände,  welche  sehr  auffällige  Abweichungen  vom  nor- 
malen Schalle  zeigen,  z.  B.  pleuritischc  Exsudate,  pneumonische  Hepa- 
tisationen  u.  A.  zu  erkennen  resp.  ihre  räumliche  Ausdehnung  zu 
bestimmen.  Am  lautesten  ist  der  durch  diese  Methode  erzeugte 
Schall  auf  den  knöchernen  Theilen  des  Thorax,  besonders  auf  dem, 
eine  breite  und  ebene  Oberfläche  darbietenden  Sternum,  gegenüber  den 
schmäleren  und  mehr  convexen  Rippen.  Viel  weniger  laut  als  der 
Schall  der  Knochen  ist  bei  dieser  unmittelbaren  Percussionsmethode 
der  Schall  der  Wcichtheile  (Intercostalräume ,  regiones  supraclavicu- 
lares  und  supraspinatae,  Abdomen).  Schalldifferenzen  massigen  Grades 
treten  an  diesen  so  percutirten  Theilen  nicht  deutlich  hervor.  Die 
Methode  ist  daher  verlassen;  nur  für  die  Percussion  der  Schlüsselbeine 
und  des  Sternum  ist  sie  anwendbar. 

2.  Die  mittelbare  Percussion;  sie  kann  auf  dreifache  Weise 
geübt  werden,  indem  man  entweder  auf  den  untergelegten  Finger, 
oder  auf  das  ihn  suhstituirende  Plessimeter,  oder  endlich  mit  dem 
Hammer  auf  das  Plessimeter  percutirt. 

a)  Die  Methode,  mit  einem,  gewöhnlich  dem  dritten  Finger  der 
rechten  Hand  auf  einen  untergelegten  Finger  (gewöhnlich  dritten)  der 
linken  Hand  zu  pcrcutircn,  eignet  sich  namentlich  für  unebene  Stellen 
des  Thorax,  an  welchen  ein  Plessimeter  sich  nicht  gut  adaptiren  lässt, 
z.  B.  bei  eingedrücktem  Sternum,  bei  hervorspringenden  Rippen,  nament- 
lich abgemagerter  Individuen,  und  bei  sehr  engen  Intercostalräumen, 
endlich  für  scharfe  Abgrenzungen  lufthaltiger  und  luftleerer  Medien 
von  einander. 

b)  Statt  des  untergelegten  Fingers,  der  bei  sehr  häufig  geübter 
Percussion  schmerzhaft  wird,  bedient  man  sich  des  Plessimeters. 
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Dasselbe  ist  meistens  aus  Elfenbein  (auch  aus  Neusilber,  Hartgummi,  dicl(em 
Glas  und  anderen  Stoffen)  gearbeitet.  Am  zweckmässigsten  ist  ein  längliches, 
etwas  ovales,  an  beiden  Enden  mit  gerifften  Handhaben  versehenes,  schmales 
(etwa  27-2  Ctni.  im  Durchmesser  haltendes),  elfenbeinernes  Plessimeter,  Die 
breiten  Plessimeter  gestatten  ei-ne  weniger  scharfe  Abgrenzung  von  Schalldiffe- 
renzen innerhalb  eines  schmalen  Raumes,  als  die  schmalen;  es  kann  z.  B.  ein 
breites  Plessimeter  zwei  kindliche  Intercostalräume  vollständig  bedecken,  während 
der  Schall  dieser  beiden  Intercostalräume  eventuell  verschieden  sein  kann;  man 
kann  sich  aber  in  solchen  und  ähnlichen  Fällen  in  der  Weise  helfen,  dass  man 
das  breite  Plessimeter  vertical  auf  die  zu  percutirende  Fläche  applicirt,  es  werden 
sich  dann  etwaige  Schalldifferenzen  beim  Percutiren  auf  das  Plessimeter  von  oben 
nach  abwärts  anzeigen.  —  Die  mit  metallenen,  beweglich  an  die  Platte  angefügten 
Handhaben  versehenen  Plessimeter  sind  unzweckmässig,  weil  die  Handhaben  nach 
längerem  Gebrauch  locker  werden  und  bei  der  Percussion  auf  die  Platte  dann 
leicht  ein  klirrender  Metallschall  entsteht. 

Bei  der  Anwendung  des  Plessimeters  muss  man  besonders  auf  das  genaue 
Anlegen  achten,  also  mit  einem  leichten  Druck  es  der  Fläche  adaptiren;  geschieht 
dies  nicht,  dann  bleibt  zwischen  Plessimeter  und  Thoraxwand  eine  Luftschicht, 
deren  Erschütterung  durch  die  Percussion  Nebengeräusche  erzeugt. 

An  unebenen  Theilen,  z.  B.  bei  sehr  stark  eingedrücktem  Sternum,  lassen 
sich  die  gewöhnlichen  Plessimeter  nicht  oder  nur  sehr  unbequem  adaptiren ;  für 
solche  Zwecke  empfiehlt  sich  das  von  Seitz  angegebene,  einem  2mal  winklig  ge- 
bogenen Zungenspatel  am  besten  vergleichbare,  sogenannte  Doppelplessiraeter  aus 
Hartgummi.  Man  kann  in  solchen  Fällen  auch  auf  die  sich  überall  leicht  adapti- 
rende  Fingerspitze  percutiren,  sie  bietet  den  Vortheil,  dass  man  den  Schall  an  ganz 
circumscripten  Stellen  bestimmen  kann. 

Sowohl  bei  der  Percussion  auf  den  untergelegten  Finger  als  auf  das  Plessi- 
meter muss  der  percutirende  Finger  der  rechten  Hand  hakenförmig  flectirt  ge- 
halten werden  um  die  zu  percutirende  Fläche  senkrecht  treffen  zu  können,  die 
so  erzeugte  Stärke  des  Schlages  ist  grösser,  also  der  Schall  lauter  und  reiner, 
als  bei  schrägerer  Haltung  des  percutirenden  Fingers;  ferner  muss  der  auszu- 
führende Schlag  aus  dem  Handgelenk  geschehen.  Erst  nach  längerer  Uebung  er- 
reichen Viele  (Manche  nie)  hierin  diejenige  Geschicklichkeit,  welche  Andere,  die 
ein  musikalisches  Instrument,  namentlich  Klavier,  spielen,  meist  schon  von  vorn- 
herein durch  ihr  technisch  ausgebildetes  Handgelenk  besitzen. 

c)  Die  Percussion  mit  dem  Hammer  auf  das  untergelegte  Plessi- 
meter. Diese  Methode  ist  am  leichtesten  zu  erlernen,  sie  ist,  da  die 
Finger  nicht  benutzt  werden,  sehr  bequem,  und  sie  kann  den  Schall 
in  einer  Stärke  erzeugen,  wie  es  niemals  der  Finger  vermag.  Grobe 
Schalldifferenzen  (z.  B.  Lungen-  und  Lebersohall)  lassen  sich  auf  diese 
Weise  eclatanter  für  Anfänger  zur  Auffassung  bringen.  Indessen  liegt 
in  dieser  starken  Percussion  auch  der  grosse  Nachtheil,  dass  geringe 
Schall  unterschiede  durch  sie  vollkommen  verwischt  werden.  Denn  je 
stärker  die  Percussion,   auf  einen  desto  grösseren  Raum  werden  die 
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Schwingungen  ausgedehnt,  und  man  erhält  auf  diese  AVeise,  auch  wenn 
unmittelbar  hinter  der  percutirten  Stelle  ein  schwingungsunfähiges 
(luftleeres)  Medium  sich  befindet,  bei  starker  Percussion  einen  lauten 
Schall,  weil  dann  die  benachbarten  lufthaltigen  Thcilc  ebenfalls  in 
Schwingung  gerathen.  Ein  instructives  Beispiel  hierfür  gewährt  die 
starke  Percussion  der  Herz-  und  Milzgegend  u.  A.  —  Ein  anderer 
Nachtheil  der  Hamraerpercussion  besteht  darin,  dass  das  Gefühl  des 
Widerstandes  der  percutirten  Theile  weniger  deutlich  als  bei  der 
Fingerpercussion  empfunden  wird.  Beide  Nachtheile  kann  man  in- 
dessen zum  Theil  dadurch  eliminiren,  dass  man  schwach  percutirt 
und  den  Hammer  nicht  am  Ende  seines  Griffes,  sondern  mehr  gegen 
die  Mitte  anfasst  und  auf  das  obere  Ende  (Kopf)  des  Hammers  den 
zweiten  Finger  während  der  Percussion  auflegt.  Man  ist  dadurch 
mit  dem  Finger  dem  percutirten  Medium  näher,  es  wird  also  das 
Widerstandsgefühl  der  percutirten  Theile  deutlicher  empfunden,  als 
wenn  der  Hammer  am  Ende  des  Griffes  gehalten  wird.  Wo  es  sich 
aber  um  subtilere  Bestimmungen  in  der  Grösse  der  Organe  und  um 
genaue  Abgrenzung  lufthaltiger  und  luftleerer  Körper,  z.  B.  um  Ab- 
grenzung der  Lunge  von  der  Leber,  vom  .Herzen,  Milz  u.  s.  w.  han- 
delt, empfiehlt  es  sich,  den  Hammer  zu  vermeiden  und  sich  nur  der 
Finger- Percussion  (auf  Finger  oder  Plessimeter)  zu  bedienen.  Weil 
man  bei  dieser  Methode  am  deutlichsten  den  geringen  Widerstand 
luftlialtiger,  den  grösseren  luftleerer  Gewebe  fühlt,  so  bezeichnet  man 
sie  als  palpatorische  Percussion. 

Welche  Methode  der  mittelbaren  Percussion  man  anwendet,  ist  für  das 
Resultat  der  Schallbestimmung  gleichworthig,  wenn  man  nur  in  jeder  derselben 
durch  üebung  vollkommene  Sicherheit  erlangt  hat.  Die  Hammerpercussion  wird, 
weil  sie  leichter  zu  erlernen,  mit  Vorliebe  benutzt.  Sehr  zweckmässig  ist  es  je- 
doch, zunächst  die  Fingerpercussion  so  lange  zu  üben,  bis  man  einen  lauton 
Schall  erzeugen  kann;  wer  in  der  Fingerpercussion  gewandt  ist,  kann 
auch  mit  dem  Hammer  gut  percutiren,  nicht  aber  gilt  dies  umge- 
kehrt. Dass  es,  nächst  Aneignung  der  Percussions- Technik  einer  besonderen 
Uobung  in  der  Gehörsauffassung  der  Schallunterschiede  bedarf,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Kegeln  über  starke  und  schwache  Percussion  lassen  sich  nur  im  All- 
gemeinen geben:  Es  ist  zunächst  selbstverständlich,  dass  man  bei  Anwendung 
der  Hammerpercussion  nicht  eine  so  volle  Stärke,  wie  sie  überhaupt  ausübbar  ist, 
anwenden  darf,  sondern  nur  eine  mittlere;  bei  der  Fingerpercussion,  deren 
Kraftentfaltung  natürlich  viel  geringer  als  die  der  Hammerpercussion  i.st,  wird  die 
anzuwendende  Slärke  weniger  leicht  überschritten.  ,\ber  auch  in  dieser  mittleren 
Slärke  der  Percussion  muss  man  variiren  zwischen  etwas  stärkerem  und  etwas 
schwächerem  Anschlagen,  je  nachdem  man  Individuen  mit  einem  sehr  muskulösen 
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und  fettreichen  Thorax,  oder  solche,  die  mager,  resp.  abgemagert  sind,  zu  percu- 
tiren  hat.  Bei  Ersteren  muss  der  Anschlag  stärker  sein,  um  durch  die  dicken 
Weichtheile  hindurch  die  durch  die  Percussion  erzeugten  Schwingungen  bis  auf 
die  Lunge  fortzupflanzen,  während  er  dagegen  bei  mageren  Individuen  schwächer 
sein  kann.  Bei  einem  und  demselben  Individuum  hingegen  soll  man  zunächst  in 
der  gleichen  Stärke  des  Anschlags  sich  üben.  Die  Nichtbeachtung  dieser  Regel 
ist  die  Quelle  vieler  Irrthümer,  indem  beispielsweise  durch  zu  starke  Percussion  an 
einer  Stelle  die  hier  vorhandene  Dämpfung  des  Schalles  nicht  erkannt,  andererseits 
durch  zu  schwache  Percussion  an  einer  anderen  Stelle  eine  hier  nicht  befindliche 
Dämpfung  vorgetäuscht  wird.  Diese  Regel  erleidet  aber  zunächst  eine  Ausnahme 
dahin,  dass  man  —  aus  schon  erwähntem  Grunde  —  auf  den  Mammae  beim  weib- 
lichen Geschlecht,  sowie  auf  den  Regiones  supraspinatae,  um  einen  lauten  Schall 
zu  erhalten,  stärker  percutiren  muss.  Ferner  eignet  sich  die  starke  Percussion, 
um  den  Luftgehalt  tief  gelegener  Theile  zu  erkennen,  also  lufthaltige  Organe 
(Gewebe),  die  hinter  luftleeren,  oder  andererseits  luftleere,  die  hinter  lufthaltigen 
Organen  liegen  (vgl.  S.  97).  —  Hingegen  muss  man  schwach  percutiren,  wo 
lufthaltige  und  luftleere  Gewebe  oberflächlich,  wandständig  an  einander 
grenzen,  z.  B.  Lunge  und  Leber,  Lunge  und  Herz,  und  alle  in  die  gleiche  Cate- 
gorie  gehörenden  pathologischen  Falle,  in  denen  Luftgehalt  resp.  Luftleere  ober- 
flächlich gelegener  Theile  bestimmt  werden  soll.  Aeusserst  scharfe  Abgrenzung 
zwischen  lufthaltigem  und  luftleerem  Gewebe,  beispielsweise  an  dem  Uebergange 
der  Lunge  zur  Leber,  erreicht  man,  wenn  man  so  schwach  percutirt,  dass  man 
an  der  oberen  Lebergrenze  nur  noch  den  Eigenschall  des  Plessimeters  wahrnimmt; 
im  Momente  einer  Inspiration  hört  man  dann  an  dieser  Stelle  den  durch  das  Hin- 
abrücken der  Lunge  bedingten  helleren  Lungenschall;  es  fasst  also  das  Ohr  den 
Unterschied  zwischen  „keinem"  und  „etwas"  Schall  bei  äusserst  schwacher  Per- 
cussion besser  auf,  als  den  Unterschied  zwischen  „wenig"  oder  „mehr"  lautem 
Schall  bei  etwas  stärkerer  Percussion.  —  Ferner  muss  man  schwach  percutiren 
bei  Kindern,  weil  wegen  der  Biegsamkeit  des  Thorax  und  der  Kleinheit  der 
Organe  die  Schwingungen  sich  viel  stärker  über  die  percutirte  Stelle  hinaus  fort- 
pflanzen, als  bei  Erwachsenen,  und  auf  diese  Weise  Schalldifferenzen  verdeckt 
werden.  So  erhält  man  am  kindlichen  Thorax  bei  jeder  stärkeren  Percussion 
(oft  sogar  schon  bei  schwacher)  sofort  einen  tympanitischen  Beiklang  des  Schalles 
in  Folge  von  Mitschwingen  der  Darmluft.  Selbstverständlich  endlich  muss  man 
schwach  percutiren  in  der  Umgebung  entzündeter  und  schmerzhafter 
Stellen,  oberhalb  pulsirender  Aneurysmen  (wegen  der  Gefahr  einer  Per- 
foration), und  oberhalb  von  Höhlen  im  Lungenparenchym.  Häufig  wird  durch 
die  Percussion,  namentlich  bei  destructiven  Processen  im  Lungenparenchym, 
Lungenhöhlen  etc.  nicht  blos  Schmerz,  sondern  sofort  Husten  erregt.  —  Bei 
Kranken,  die  vor  ganz  kurzer  Zeit  eine  Haemoptysis  überstanden  haben  oder 
noch  daran  leiden,  soll  man  garnicbt  percutiren.  Fälle,  wo  Haemoptysis  bei 
Phthisikern  nach  zu  häufig  wiederholter  Percussion  (in  Uebungscursen)  einge- 
treten ist,  sind  nicht  vereinzelt. 

Eine  sehr  wichtige  Regel  ist  ferner,  stets  die  auf  beiden  Thoraxhälften 
symmetrischen  Stellen  zu  percutiren.  Auffällige  Abweichungen  vom  normalen 
Percussionsschall  an  irgend  einer  Stelle  am  Thorax  werden  zwar  ohne  jede  Ver- 
gleichung  mit  dem  normalen  Schall  durch  das  Gehör  sofort  aufgefasst ,  geringere 
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Differenzen  aber  meist  erst  durch  Vergleichung  mit  der  symmetrischen  Stelle  der 
gesunden  Seite  als  solche  erkannt.  Man  percutiit  also  die  Lungen  von  der  Regio 
supraclavicularis  an  stets  auf  beiden  Seiten  symmetrisch  bis  zur  vierten  Rippe 
(die  Clavicula,  auf  welche  ein  Plessimeter  nicht  adaptirbar  ist,  percutirt  man 
mit  Finger  allein,  oder  mit  Finger  auf  Finger,  auch  mit  Hammer  allein);  von 
der  4.  Rippe  an  percutirt  man  zunächst  nur  rechts  weiter  herab  —  weil  links 
das-Herz  liegt,  welches  man  gesondert  percutirt  — ,  alsdann  percutirt  man  die 
beiden  Seiten-  und  liinterflächen  des  Thorax  bis  zur  unteren  Lungengrenze.  Das 
Plessimeter  legt  man  bei  der  Percussion  stets  horizontal  auf  die  Thoraxfläche 
und  adaptirt  es  am  zweckmässigsten  den  Intercostalräumen.  Es  ist  hierbei  gleich 
zu  erwähnen,  dass  in  den  Intercostalräumen  der  Schall  immer  lauter  ist 
als  auf  den  Rippen  (nur  bei  unmittelbarer  Percussion  mit  den  Fingerspitzen, 
wie  früher  erwähnt,  nicht).  Ferner  ist  bei  der  Percussion  auf  gleichmässige 
Haltung  der  Muskeln  zu  achten,  da  durch  stärkeres  Vorspringen  oder  Anspannen 
von  Muskeln  auf  einer  Thoraxstelle  der  Schall  an  derselben  weniger  laut  ist.  als 
an  andern.  Bei  Percussion  der  hinteren  Thoraxfläche  lässt  man  daher,  um  ein 
gleichmässigeres  Niveau  der  Rüokenmuskulatur  zu  erzielen,  sowie  auch,  um  den 
Interscapularraum  zu  verbreitern,  die  Arme  nach  vorn  kreuzen.  Ebenso  muss 
bei  der  Percussion  der  Oberschlüsselbeingruben  der  Kopf  gerade  gehalten  werden, 
Drehung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  —  wie  es  die  Kranken  instinctiv  zu 
thun  pflegen ,  um  die  Percussion  durch  Verbreiterung  des  Raumes  zu  erleichtern 
—  dämpft  sofort  den  Schall  durch  Spannung  der  Weichtheile  des  Halses.  Ob  man 
die  Percussion  der  Lungen  in  ihren  vorderen  und  seitlichen  Partien  im  Liegen 
oder  Sitzen,  resp.  im  Stehen  des  Kranken  ausführt,  ist  nicht  von  nennenswerthem 
Belang,  nur  die  regiones  supraclaviculares  percutirt  man  zweckmässiger  im  Sitzen 
als  im  Liegen;  denn  in  letzlerem  Falle  ist  wegen  des  geringen  Tiefendurch- 
messers der  Lungenspitze  ein  leicht  dämpfender  Einfluss  der  Musculatur  auf  der 
regio  supraspinata,  der  durch  die  Unterlage  noch  vermehrt  ist,  ermöglicht,  daher 
der  Schall  der  regio  supraclavicularis  etwas  weniger  laut  als  im  Sitzen  des  Kranken. 

Der  Percussioiisschall  des  Thorax 

ist  ein  zusammengesetzter  Schall.  Er  entsteht  wesentlich  durch 
die  Schwingungen  der  Luft  in  den  Luugenalveolen,  zum 
kleinen  Theil  durch  die  Schwingungen  der  Brustwand,  und 
er  wird  endlich  noch  beeinllusst  durch  den  verschiedenen  Spannungsgrad 
des  Lungenparenchyms.  Der  Beweis,  dass  der  normale  laute  Per- 
cussionsschall  wesentlich  durch  die  Schwingungen  der  Lungenluft 
entsteht,  geht  u.  A.  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  mit  der  Abnahme 
des  Luftgehaltes  der  Alveolen  auch  die  T>authoit  des  Schalles  abnimmt, 
und  dass  ganz  luftleere,  z.  B.  pneumonisch  hepatisirte,  käsig  inliltrirte, 
schiefrig  indurirte,  aus  dem  Thorax  herausgenommene  Lungen  einen 
ganz  dumpfen,  d.  h.  fast  nicht  wahrnehmbaren  Schall  geben.  Der 
Beweis  ferner,  dass  die  Schwingung  der  Thoraxwand  an  der  Produc- 
tion  des  Schalles  einen  Anthcil   hat,   wird   u.   A.   dadurch   geliefert, 
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dass  die  aus  dem  Thorax  entfernte,  aufgeblasene  Lunge  keinen  so 
lauten  Percussionsschall  giebt,  als  die  innerhalb  des  Thorax  befindliche. 
Endlich  zeigen  (später  zu  erwähnende)  pathologische  Beobachtungen, 
dass  auch  der  Spannungsgrad  des  Lungengewebes  einen  gewissen  Ein- 
fluss  auf  den  Percussionsschall  hat. 

Die  Bedeutung  des  Antbeils  der  Brustwand  am  Percussionsschall  ist  von 
manchen  Autoren  vollkommen  negirt,  von  Anderen  wiederum  überschätzt,  von 
Einzelnen  in  früherer  Zeit  sogar  als  die  einzige  Ursache  des  Brustschalles  ange- 
sehen worden.  So  hatte  \Yillianis  den  normalen  Percussionsschall  am  Thorax 
lediglich  aus  Schwingungen  der  Brustwand  erklärt,  die  durch  eine  lufthaltige 
Lunge  sich  fortpflanzen,  durch  eine  luftleere  Lunge  aber,  oder  durch  Flüssigkeit 
(und  feste  Körper)  im  Pleurasack,  gestört  oder  ganz  aufgehoben  werden  (analog 
der  Abschwächung  des  Tones  einer  Violinsaite ,  wenn  ein  hölzerner  Dämpfer  auf 
denViolinsteg  applicirt  wird).  EinesolcheAuffassungkönntenurdieAbschwächung 
in  der  Intensität  des  Schalles  bei  luftleeren  Lungen  erklären  —  wobei  aber  noch 
zu  erinnern  ist,  dass  auch  aus  dem  Thorax  entfernte  luftleere,  z.  B.  pneumonisch 
hepatisirte  oder  total  käsig  infiltrirte  Lungen  einen  ebenso  dumpfen  Schall  geben, 
als  wenn  sie  innerhalb  des  Thorax  befindlich  sind.  Nicht  hingegen  werden  durch 
ledigliche  Schwingung  der  Thoraxwand  alle  diejenigen  pathologischen  Fälle  er- 
klärt, in  denen  der  Schall  ein  tympanilisches  und  ein  metallisches  Timbre  erhält. 
Dass  eine  solche  Auffassung  also  falsch  ist,  bedarf  heutzutage  keines  detaillirten 
Beweises.  Dass  hingegen  die  Brustwand  Antheil  hat  an  den  Eigenschaften  des 
Schalles,  geht  unter  Anderem  aus  folgenden  Thatsachen  hervor:  Verringerung  der 
Schwingbarkeit  eines  Theiles  der  Thoraxwand  durch  Druck  (aufgelegter  Gewichte 
oder  der  Hände)  dämpft  den  Schall  in  der  Umgebung  dieses  Bezirkes,  auch  nach 
Eventration  der  Brustorgane.  Stärkere  Spannung  der  Rippen  (auch  schon  der 
Haut)  erhöht,  geringere  Spannung  der  Kippen,  z.  B.  nach  Entfernung  des  Ster- 
num,  vertieft  den  Schall.  Auch  die  bei  jeder  tiefen  Inspiration  eintretende  ge- 
ringe Schallerhöhung  hat  in  der  durch  die  Erweiterung  der  Brustwand  bedingten 
Spannungszunahrne  der  Rippen,  sowie  der  contrahirten  Muskeln  ihren  wesentlichen 
Grund.  Sie  findet  sich  auch  an  solchen  Stellen,  wo  keine  Lunge  liegt,  was  die 
Annahme,  dass  die  inspiratorische  Volumszunahme  der  Lungen  hierbei  betheiligt 
sei.  ausschliesst,  abgesehen  davon,  dass  letztere  gerade  umgekehrt  eine  Vertiefung 
des  Schalles  bewirken  müsste  (Rosenbach,  s.  S.  107). 

Eigenscliafteii  des  Percussionsschalles. 

Bei  der  Eintheilung  der  Eigenschaften  des  Percussionsschalles 
geht  man  von  denen  eines  musikalischen  Tones  aus.  Doch  lassen 
sich  dieselben  bezüglich  ihres  Werthes  durcliaus  nicht  auf  die  Eigen- 
schaften des  Percussionsschalles  unmittelbar  übertragen.  Am  musika- 
lischen Ton  unterscheidet  man  in  erster  Reihe  die  Höhe  und  Tiefe,  in 
zweiter  die  Klangfarbe  und  in  letzter  die  Intensität. 

Die  Höhe  des  Tones  wächst  mit  der  grösseren  Zahl  der  Schwingungen 
(einer  Saite  oder  Luftsäule)  in  der  Zeiteinheit.  —  Die  Klangfarbe  (Timbre) 
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des  Tones  hängt  ab  von  der  Organisation  des  musikalischen  Instrumentes;  alle 
ähnlich  gebauten  Instrumente  (z.  B.  alle  Saiteninstrumente)  haben  einen  ähn- 
lichen, aber  jedes  in  seiner  Art  doch  so  besonderen  Ton,  dass  ein  musikalisch 
geübtes  Ohr  den  gleichen  auf  einer  Violine  oder  einem  Cello  gestrichenen  Ton 
sofort  von  einander  unterscheidet.  —  Die  Intensität  des  Tones  hängt  ab  von 
der  Schwingungserzeugenden  Kraft. 

'Der  Percussionsschall  am  normalen  Thorax  hat  von  den  eben  ge- 
nannten Eigenschaften  eines  Tones  nur  die  Höhe  resp.  Tiefe  und  die 
Intensität,  aber  nicht  den  Klang,  er  ist  eben  kein  Ton  im  Sinne 
der  Physik,  sondern  nur  ein  Schall.  Da  er  aber  unter  gewissen  pa- 
thologischen Verhältnissen  einen  Klang  bekommt,  so  pflegt  man  als 
dritte  Eigenschaft  des  normalen  Percussionsschalles  den  Nicht-Klang 
(das  nicht-tympanitische  des  Schalles)  aufzustellen. 

Unter  diesen  drei  Eigenschaften  des  Percussionsschalles  (Inten- 
sität, Höhe,  Klang  resp.  Nichtklang)  ist  die  für  diagnostische  Zwecke 
wesentlichste  die  erste. 


1.    Die  Intensität  des  Percussionssclialles. 

(Lauter  und  dumpfer  Schall). 

Die  Gegensätze  in  der  Intensität  eines  Schalles  sind  stark  und 
schwach,  laut  und  leise;  in  der  Terminologie  der  Percussion  aber  be- 
zeichnet man  die  Gegensätze  mit  laut  und  dumpf,  und  den  Ueber- 
gang  vom  lauten  zum  dumpfen  Schall  als  gedämpften  Schall. 

So  geläufig  diese  Terminologie  auch  ist,  so  sind,  wenn  man  die  Eigen- 
schaften eines  Tones  auch  auf  die  Eigenschaften  des  Percussionsschalles,  soweit 
als  dies  überhaupt  möglich  ist,  übertragen  will,  die  Gegensätze  in  der  Bezeich- 
nung nicht  richtig  gewählt.  Denn  ^.dumpf  ist  nicht  der  Gegensatz  von  „laut", 
sondern  von  „hell-*.  Andererseits  sind  „hell-'  und  „dumpf"  nicht  Gegensätze  in 
der  Stärke  eines  Tones,  denn  ein  heller  Ton  kann  zuweilen  sehr  schwach  (leise), 
ein  dumpfer  Ton  zuweilen  sehr  stark  (laut)  sein;  sondern  „laut"  und  „dumpf" 
sind  Gegensätze  theils  in  der  Klangfarbe,  theils  in  der  Höhe  und  Tiefe  des  Tones. 
Es  wäre  daher  richtiger,  den  normalen  Lungenschall  als  laut  (stark)  und  hell 
zu  bezeichnen;  in  diesem  Begriff  ist  dann  Intensität  und  Ton  färbe  des  nor- 
malen Lungenschalles  zugleich  ausgesprochen;  der  Gegensatz  würde  dann 
„leise  (schwach)  und  dumpf  sein.  Die  Bezeichnung  „leise"  hat  sich  aber 
nie  in  der  Terminologie  der  Percussion  einbürgern  können.  —  Sehr  zweckmässig 
ist  die  Bezeichnung  „gedämj)ft''  als  vermittelnder  Uebergang  vom  lauten  (hellen) 
zum  dumpfen  Schall;  denn  ein  gedämpfter  Schall  ist  nicht  nur  weniger  laut, 
sondern  auch  weniger  hell.  Eine  ganz  unpassende  und  aus  der  Terminologie  in 
der  Percussion  immer  mehr  verschwindende  Bezeichnung  hingegen  für  die  unter 
den  üegrilT  „dumpf"  subsumirte  Schalhiualilät  ist  das  Wort  „matt". 

Die    Intensität    des  Schalles   liängt  (ausser   vun   der  Stärke   dos 


96  Intensität  des  Percussionsschalles. 

Percussionsstosses)  ab:  1)  von  der  Beschaffenheit  und  Dicke 
der  Brustwand;  2)  von  der  Grösse  des  Luftgehaltes  der 
Lungen. 

1.  Dicke  der  Brustwand  vermindert  die  Intensität  des  Schalles, 
denn  die  durch  die  Percussion  erregte  Erschütterung  wird  bei  ihrer 
Fortpflanzung  bis  zu  den  Lungen  während  des  Darchtrittes  durch  die 
Thoraxwand  abgeschwächt,  sie  kann  daher  auch  in  den  Lungen  nur 
geringere  Schwingungen  erregen.  Der  Schall  ist  daher  trotz  ganz 
normalen  Luftgehaltes  der  Lungen  an  denjenigen  Stellen  des  Thorax 
weniger  laut  (gedämpft),  wo  das  Fettpolster  reichlich  entwickelt  ist; 
über  einer  starken  weiblichen  Mamma  z.  B.  ist  er  fast  ganz  dumpf, 
wenigstens  bei  schwacher  Percussion;  er  ist  ferner  weniger  laut  an 
den  Stellen,  wo  starke  Muskelmassen  liegen,  z,  B.  an  der  ganzen 
hinteren  Thoraxfläche,  namentlich  auf  den  regiones  supraspinatae,  und 
ebenso  nimmt  er  an  Intensität  ab,  sobald  die  Bedeckung  des  Thorax 
durch  ödematöse  Schwellung  an  Dicke  zunimmt.  In  gleicher  Weise 
ist  der  Percussionsschall  weniger  laut,  mitunter  selbst  erheblich  ge- 
dämpft, bei  sehr  convexem  Verlauf  der  Rippen,  wegen  der  da- 
durch bedingten  Verdickung  der  Brustwand,  so  namentlich  auf  der 
hinteren  Thoraxfläche  bei  Kyphotischen. 

2)  Der  Schall  wird  gedämpft,  sobald  der  Luftgehalt  der  Lungen 
erheblich  abnimmt,  und  er  wird  dumpf,  sobald  das  Lungenparenchym 
vollkommen  luftleer  ist.  Der  Schall  einer  total  luftleeren  Lunge 
unterscheidet  sich  dann  nicht  von  dem  Schalle  irgend  eines  anderen 
luftleeren  Organes,  z.  B.  der  Leber,  des  Schenkels  u.  s.  w.  (daher 
die  frühere  Bezeichnung  für  einen  ganz  dumpfen  Schall  —  Schenkel- 
schall.) Man  gebraucht  aber,  auch  wenn  der  Schall  ganz  dumpf  ist, 
zur  Bezeichnung  hierfür  nicht  das  Wort  „Dumpfheit",  sondern  „Däm- 
pfung" und  benennt  die  Unterschiede  in  der  Stärke  der  Dämpfung 
mit  den  Worten  „starke",  resp.   „schwache"  Dämpfung. 

Die  Abnahme  der  Lungenluft  rauss  aber  an  In-  und  Extensität 
eine  gewisse  Grösse  erlangt  haben,  bevor  sie  eine  Dämpfung  des 
Schalles  erzeugt.  Eine  sehr  massige  Verringerung  des  Luftgehaltes 
der  Lunge  verändert  den  Schall  nicht.  Man  percutire  eine  gut  luft- 
haltige, stark  aufgeblasene  Leichenlunge  und  lasse  dann  ein  wenig 
Luft  wieder  heraus,  —  der  Schall  ist  jetzt  noch  ebenso  laut  als  zuvor. 
Ebenso  beobachtet  man  äusserst  häufig  im  Beginne  acuter  und  im 
Verlaufe  chronischer  Krankheiten  der  Lungen,  dass  trotz  Abnahme 
des  Luftgehaltes,  wie  dies  aus  der  Natur  des  anatomischen  Processes 
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sowohl,  als  aus  den  später  zu  erwähnenden  auscultatorischen  Zeichen 
hervorgeht,  der  Schall  noch  nicht  gedämpft  wird. 

Zweitens  muss  die  Lungenpartie,  deren  Luftgehalt  vermindert  ist, 
wenigstens  4  Quadratcentimeter  an  Ausdehnung  haben  und  an  der 
Lungenoberfläche  liegen,  wenn  der  Schall  deutlich  gedämpft  werden 
soll.  'Ganz  kleine,  selbst  vollkommen  luftleere  Stellen,  auch  wenn 
sie  an  der  Lungenoberfläche  liegen,  verändern  den  Schall  nicht,  ebenso 
wenig  tiefer  gelegene  Stellen  von  selbst  viel  grösserer  als  der  eben 
genannten  Ausdehnung.  Im  ersteren  Falle  bleibt  der  Schall  unver- 
ändert, weil  es  nicht  möglich  ist,  die  durch  die  Percussion  erregten 
Schwingungen  auf  so  kleine  Stellen  zu  beschränken,  im  zweiten  Falle 
deshalb,  weil  sich  oberhalb  des  luftleeren  Parenchyms  überall  luft- 
haltiges befindet,  das  einen  lauten  Percussionsschall  giebt.  Alltäglich 
kann  man  sich  von  dem  Gesagten  bei  den  Obductionen  von  Phthisi- 
kern  überzeugen.  Gewöhnlich  findet  man  in  den  unteren  Lungen- 
lappen ebenfalls  zahlreiche  käsige  Heerde  innerhalb  lufthaltig  ge- 
bliebener Lungentheile  zerstreut,  ohne  dass  sie  sich  durch  Dämpfung 
des  Schalles  bemerkbar  gemacht  haben. 

Es  ist  früher  (Seite  92)  hervorgehoben  worden,  dass  man,  um  luftleere 
Theile,  welche  hinter  lufthaltigen  in  der  Tiefe  liegen,  zu  erkennen,  stark  percu- 
tiren  müsse.  Man  findet  dann,  dass  der  Schall  an  dieser  Stelle  nicht  so  laut  ist, 
als  an  einer  anderen,  wo  keine  luftleeren  Tlieile  in  .der  Tiefe  sich  befinden.  Der 
Nachweis  tiefgelegener  luftleerer  Theile  gelingt  aber  nur  dann,  wenn  sie  nicht 
allzutief  liegen  —  nicht  liefer,  als  etwa  5  Ctm.  unter  der  Oberfläche  —  und  wenn 
sie  eine  beträchtliche  Ausdehnung  haben.  Die  geringere  Lautheit  des  Schalles  an 
solchen  Stellen,  wo  luftleeres  Gewebe  hinter  lufthaltigem  sich  befindet,  ist  da- 
durch bedingt,  dass  ein  in  seinem  Dickendurchmesser  kleineres  Lungenluftvolumen 
in  Schwingung  versetzt  wird,  hingegen  nicht  dadurch,  dass  der  in  der  Tiefe 
liegende  luftleere  Körper  den  Schall  dämpft  (Weil).  Ersteres  wird  dadurch  be- 
wiesen, dass  grosse  Stücke  einer  Leichenlunge  einen  lauten,  kleinere  Stücke  einen 
weniger  lauten  Percussionsschall  geben;  letztere  Annahme,  die  Nichtbetheiligung 
des  tief  gelegenen  luftleeren  Körpers  an  dem  Schall,  wird  durch  folgenden  Ver- 
such von  Weil  gestützt:  zwei  gleich  grosse  Lungenstücke  geben  einen  gleich 
lauten  Schall;  wird  das  eine  nunmehr  auf  ein  Stück  Leber  aufgelegt,  so  wird  der 
Schall  nicht  in»  Mindesten  gedämpft. 

Ein  stark  gedämpfter  Schall  wird,  wenn  das  Gehör  in  der  Auf- 
fa.ssung  des  normalen  Lungenschalles  geübt  ist,  schon  ohne  Vergleichung, 
ein  sehr  weniii  gedämpfter  Schall  erst  durch  Vergleichung  mit  dem 
normalen  Schall  der  gesunden  Seite  erkannt;  findet  man  aber  auf 
beiden  Thoraxhälltcn,  beispiel.swei.se  an  beiden  regiones  supraclavi- 
culares,   einen  gleichen  Schall,    und   ist   man  im  Zweifel,   ob  derselbe 
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noch  als  normal  oder  schon  als  gedämpft  bezeichnet  werden  muss, 
so  entscheidet  hierüber  die  Percussion  der  unmittelbar  benachbarten 
Stellen;  geben  diese  einen  deutlich  lauteren  Schall,  dann  ist  der  Schall 
an  den  erstgenannten  Orten  als  gedämpft  zu  bezeichnen.  Selbstver- 
ständlich muss  die  Stärke  der  Percussion  an  zwei  symmetrischen 
Stellen  die  gleiche  sein. 

Die  Krankheiten  des  Respirationsapparates,  welche  eine  Däm- 
pfung des  Schalles  bedingen,  haben,  so  verschieden  sie  auch  von 
einander  sein  mögen.  Eins  mit  einander  gemein:  dass  sie  nämlich  die 
Lunge nalveolen  luftleer  machen.  Diese  Luftleere  kann  bedingt 
sein  durch  eine  Infiltration  der  Alveolen  mit  flüssigen  und  fest- 
weichen Produkten,  oder  durch  eine  Compression  derselben  (und 
zwar  am  häufigsten  in  Folge  von  Flüssigkeit  im  Pleurasack),  oder 
durch  Atelektase. 

1.    Dämpfung  des  Sclialles  bei  Infiltration  der  Lungen, 

Infiltrirt  werden  die  Lungenalveolen  1)  bei  dem  pneumoni- 
schem Process  durch  ein  festweiches  fibrinöses  Exsudat.  In  diesem 
Stadium  der  Pneumonie,  wo  durch  das  Exsudat  alle  Luft  aus  den 
Alveolen  verdrängt  ist,  die  Lunge  ganz  feste,  der  Leber  gleiche  Con- 
sistenz  hat  —  Stadium  der  Hepatisation  — ,  ist  der  Schall  ganz 
dumpf  und  bleibt  es  so  lange,  bis  das  Lösungsstadium  beginnt,  d,  h. 
also,  bis  in  Folge  beginnender  Resorption  des  Exsudates  in  den  Al- 
veolen der  Luftzutritt  allmälig  wieder  ermöglicht  wird.  Der  dumpfe 
Schall  im  Hepatisationsstadium  der  Pneumonie  tritt  nicht  plötzlich, 
sondern  allmälig  ein,  indem  mit  der  wachsenden  Anfüllung  der  Lungen- 
alveolen, wie  sie  im  ersten  Stadium  der  Pneumonie  —  Stadium  der 
Anschoppung  —  erfolgt,  die  Luft  aus  denselben  immer  mehr  ver- 
drängt wird,  der  laute  Schall  daher  an  Stärke  immer  mehr  abnimmt^ 
gedämpft  wird.  Ebenso  ist  auch  der  Uebergang  vom  dumpfen  Schall 
des  Hepatisationsstadiums  zu  dem  lauten  Schall  nach  beendigter  Lö- 
sung der  Pneumonie  ein  allmäliger;  mit  dem  Eintritt  der  Lösung,  die 
in  der  Resorption  des  Exsudates  aus  den  Alveolen  besteht,  wird  die 
Luftzufuhr  zu  denselben  wieder  ermöglicht  und  allmälig  immer  voll- 
ständiger hergestellt,  es  hellt  sich  daher,  entsprechend  der  Resorption, 
der  dumpfe  Schall  mehr  und  mehr  auf.  Ausser  diesen  Intensitäts 
differenzen  des  Schalles  in  den  drei  Stadien  der  Pneumonie  findet  sie 
sehr  häufig,  ja  bei  ausgebreiteten,  z.  B.  einen  ganzen  Unterlappe: 
einnehmenden  Pneumonien  fast  immer,  wenigstens  an  einzelnen  Stelle: 
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noch  eine  andere  Eigenschaft  des  Schalles,  nämlich  das  tympaniti- 
scho  Timbre,  dessen  Ursache  an  einer  späteren  Stelle  erwähnt  werden 
wird  (s.  S.  119). 

Die  Grösse  des  Dämpfungsbezirks  bei  pneumonischer  Hepa- 
tisation ist  je  nach  der  Ausdehnung  der  letzteren  sehr  verschieden. 
Es  giebt  Pneumonien,  welche  eine  ganze  Lunge,  oder  nur  einen 
Lappen,  oder  Theile  eines  solchen,  oder  Theile  beider  Lappen  (bezw. 
bei  der  rechten  Lunge  —  Theile  aller  3  Lappen),  oder  endlich  beide 
Lungen  in  einzelnen  Theilen  befallen;  ganz  abgesehen  von  den  so 
häufig  vorkommenden  auf  nur  kleine  Partien  beschränkten  pneumoni- 
schen Hepatisationen,  die  sich,  namentlich  wenn  sie  noch  von  einer 
lufthaltigen  Schicht  der  Lungenoberfiäche  bedeckt  sind,  dem  percus- 
sorischen  Nachweise  ganz  entziehen.  Am  häufigsten  befällt  die  Pneu- 
monie einen  Unterlappen,  weniger  häufig  einen  oberen  oder  beide 
unteren  Lungcnlappen  (bei  rechtsseitiger  Pneumonie  auch  sehr  häufig 
den  Mittellappen).  Ist  nur  ein  Theil  eines  Lungenlappens  hepatisirt, 
so  hat  die  Form  der  Dämpfung  selbstverständlich  nichts  Charakteri- 
stisches, bei  Hepatisation  des  ganzen  Lappens  hingegen  giebt  sie  un- 
gefähr die  Gestalt  desselben  wieder.  Ist  der  ganze  untere  Lappen 
hepatisirt,  so  ist  der  Schall  an  der  Rückenfläche  bis  hinauf  zur  Mitte 
des  Schulterblattes  gedämpft;  be-i  Hepatisation  des  ganzen  oberen 
Lappens  ist  die  vordere  Thoraxfläche  etwa  bis  zur  4.  oder  5.  Rippe, 
die  Seitenfläche  bis  zur  4.  Rippe  und  die  regio  supraspinata,  bei 
Hepatisation  des  rechten  mittleren  Lappens  die  Seitenfläche  zwischen 
4. — 5.  Rippe  und  noch  ein  schmaler  Saum  in  derselben  Gegend  an 
der  vorderen  Thoraxfläche  gedämpft  (übrigens  ist  der  Mittellappcn 
fast  nie  allein  hepatisirt,  sondern  gleichzeitig  auch  entweder  ein  Theil 
des  untern  oder  des  obern  Lappens,  so  dass  die  Dämpfung  des  Mittel- 
lapi)ons  in  die  des  benachbarten  Unterlappens  oder  des  Oberlappens 
übergeht).  Da  ein  vollkommen  hepatisirter  Lungenlappen  ein  grösseres 
Volumen  einnimmt,  als  der  normal  lufthaltige,  so  ist  auch  der  Däm- 
pfungsbezirk desselben  entsprechend  vergrössert.  —  Oft  finden  sich 
bei  demselben  Kranken  zwei  Stadien  der  Pneumonie  gleichzeitig,  z.  B. 
ein  Tlioil  der  Lunge  im  Beginn  der  Entzündung,  ein  anderer  bereits 
hepatisirt,  oder  es  besteht  in  einem  Theile  Hepatisation,  während  an- 
dere Partien  schon  in  der  Resolution  sind.  So  erklären  sich  die  in 
der  Nachbarschaft  hepatisirter  Stellen  bestehenden  Uebergängc  vom 
dumpfen  zum  ge(länij)ften  und  lauten  Schall. 

In  einzelnen  Füllen  macht  die  Pneumonie  nicht  alle  3  cyklischen  Stadien  in 
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einem  Lappen  durch,  sondern  sie  wandert  von  einem  Lungenlappen  resp. Lungen- 
stück zum  andern,  wobei  es  immer  nur  zur  Anschoppung  und  dann  wieder  zur 
Lösung,  hingegen  nicht  oder  nur  an  einzelnen  Stellen  zur  Hepatisation  kommt. 
In  dieser  Weise  kann,  bei  mitunter  wochenlangem  Verlauf,  die  Lunge  in  allen 
ihren  Lappen,  mitunter  derselbe  mehrmals  befallen  werden. 

Bei  der  Pneumonie  der  Kinder,  die  nicht  häufig  eine  fibrinöse, 
gewöhnlich  eine  catarrhalische  ist  und  zu  einer  Bronchitis  capillaris 
hinzutritt  (daher  als  Bronchopneumonie  bezeichnet),  ist  der  Per- 
cussionsschall  meist  nie  so  intensiv  gedämpft  wie  bei  der  Pneumonie 
der  Erwachsenen,  weil  der  luftleere  Lungenlappen  —  selbst  wenn  die 
Luftleere  eine  vollständige  ist  —  nicht  eine  so  grosse  Voluraszunahme 
erfährt,  wie  bei  der  fibrinösen  Form  (die  Dämpfung  ist  ja  um  so  inten- 
siver, je  dicker  die  Schicht  des  luftleeren  Lungenparenchyms  ist); 
ausserdem  aber  ist  bei  den  Bronchopneumonien  die  Luftleere  in  einem 
Lappen  nicht  immer  eine  totale;  es  können  zwischen  dem  luftleeren 
Gewebe  Inseln  von  noch  lufthaltigem  hier  und  da  sich  finden.  —  Die 
hypostatischen  Pneumonien,  die  secundär  zu  so  vielen  Krankheits- 
processen  hinzutreten,  fast  immer  nur  den  ünterlappen  (einen  oder 
beide)  und  auch  gewöhnlich  nur  die  tieferen  Theile  desselben  ein- 
nehmen, dämpfen,  der  Ausdehnung  der  Hypostase  entsprechend,  mehr 
oder  minder  intensiv  den  Schall. 

2.  Wie  durch  die  pneumonische  Hepatisation,  welche  den  Typus 
der  vollständigen  Luftleere  der  Lungenalveolen  darstellt,  so  wird  durch 
jede  andere  Verdichtung  des  Lungenparenchyms,  gleich- 
gültig aus  welcher  Ursache,  der  Schall  gedämpft,  resp. 
dumpf.  Hierher  gehören  die  unter  dem  Collectivnaraen  „Phthisis" 
zusammengefassten  käsig-pneumonischen  Verdichtungen  der 
Lunge  und  die  chronischen  interstitiellen  Pneumonien.  Von 
dem  Grade  der  Infiltration  und  Verödung  der  Lungenzellen,  sowie 
von  der  Ausdehnung  des  Processes  hängt  die  Intensität  der  Dämpfung 
ab;  so  fehlt  sie  beispielsweise  bei  beginnender  Phthisis  häufig  voll- 
ständig, ist  gering,  sobald  sich  zwischen  dem  luftleeren  Parenchym 
lufthaltiges  befindet  u.  s.  w.  —  Die  Lungenspitzen  werden  bei  dem 
phthisischen  Processe  fast  immer  zuerst  ergriffen  und  daher  tritt  auch 
hier  zuerst  die  Dämpfung  des  Schalles  auf;  entsprechend  der  weiteren 
Ausdehnung  des  Krankheitsprocesses  nimmt  dann  von  der  Spitze  nach 
abwärts  die  Dämpfung  an  Ausdehnung  zu. 

Oft  bleibt  der  Process  auf  die  Spitzen  beschränkt;  solche  Fälle  sind  es  auch, 
wo   es   durch   schiefrige    Induration,    Eintrocknung   der  käsigen  Heerde  in  den 
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Lungenspitzen  zur  Heilung  der  Phthisis  kommt.  In  den  späteren  Stadien  des 
Processes  findet  man  meistens  beide  Spitzen  afficirt,  wobei  dann  aber  immer  die 
eine  die  vorwiegend  ergritTene  ist,  in  den  früheren  Stadien  ist  gewöhnlich  die 
Spitzenaffection  nur  auf  einer  Seite  vorhanden.  Die  AfTection  beginnt  mit  einem 
Catarrhe  in  der  Lungenspitze.  In  diesem  Stadium  ist  eine  Dämpfung  noch  nicht 
nachweisbar,  sie  tritt  erst  ein,  sobald  der  Luftgehalt  der  Alveolen  verschwunden 
ist.  Die  Dämpfung  findet  sich  zuerst  in  der  regio  supraclavicularis,  dann  auch  auf 
der  clavicula;  reicht  die  Infiltration  durch  die  ganze  Dicke  der  Lungenspitze,  was 
in  einem  späteren  Stadium  immer  der  Fall,  so  ist  der  Schall  auch  auf  der  regio 
supraspinata  gedämpft.  Nimmt  die  Verdichtung  im  oberen  Lappen  allmälig  an 
Ausdehnung  zu,  so  dass  er  schliesslich  ganz  luftleer  wird,  so  ist  auch  in  der  regio 
infraclavicularis  bis  selbst  zur  3.  und  4.  Kippe,  auch  im  oberen  Theil  der  Schulter- 
blattgegend, im  oberen  Theile  der  Seitenfläche,  aber  hier  viel  weniger  intensiv, 
der  Schall  gedämpft,  und  endlich  stellt  sich  auch  im  unteren  Theil  der  hinteren 
Thoraxfläche  eine  Abnahme  in  der  Intensität  des  Schalles  ein,  wenn  auch  im 
Unterlappen  der  Process  eine  stärkere  Ausbreitung  erlangt.  Immer  aber  finden 
sich  —  bei  langsamerem  Verlaufe  der  Phthisis  —  im  Ober  läppen,  wo  die  AfTec- 
tion beginnt,  die  vorgeschrittensten  Veränderungen,  daher  dort  die  stärkste 
Dämpfung. 

Die  acute  Miliartuberculose  der  Lungen  dämpft  den  Schall 
niemals,  wenn  sie  selbst  in  allergrösster  Ausbreitung  und  in  zahl- 
losen Eruptionen  eine  bis  dahin  gesunde  Lunge  übersäet,  weil  sie 
nicht  zur  Luftleere  des  Lungenparenchyms  führt.  Sehr  häufig  tritt 
sie  auf  in  einer  bereits  erkrankten,  käsig  infiltrirten  Lunge,  wobei 
dann  natürlich  eine  dieser  Infiltration  angehörige  Dämpfung  vor- 
handen ist. 

Erguss  von  Blutserum  in  die  Lungenzellen  (Lungenödem) 
dämpft  den  Schall  nie  erheblich,  weil  die  Lungenzellen  hierdurch 
nicht  luftleer  werden,  .sondern  nur  an  Luftgehalt  verlierfen  (also  sich 
in  dem  gleichen  Zustande  befinden,  wie  am  Ende  des  ersten  Stadiums 
der  Pneumonie).  Erguss  von  Blut  in  die  Lungenal vcolen  (hac- 
raorrhagischer  Infarct,  wie  er  namentlich  bei  Herzklappenfchlern  im 
Gefolge  von  Blutüberfüllung  im  Lungenkreislauf  häufig  vorkommt  und 
sich  durch  Haemoptysen,  bezw.  durch  blutige  Sputa  kenntlich  macht) 
dämpft  den  Schall  nur  in  ganz  exceptionellen  Fällen,  wo  der  Blut- 
erguss  eine  bedeutende  Ausdehnung  erreicht, 

2.    Dämpfung  des  Schalles  bei  Corapression  der  Lunge, 

Sic  wird  am  häufigsten  erzeugt  durch  Flüssigkeit  im  Pleurasack. 
Eine  massige  Menge  dämpft  den  Schall  nicht,  sondern  erst  eine  solche, 
die  woninstens  1  '/.^  Ctm.  im  Durchnie.s.ser  hat;  Versuche  an  liCichen 
(männliciier  Erwachsener)   zeigten,   dass  man  erst  nach  Injection  von 
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400  Ccm.  Wasser  in  die  Pleura  eine  zwei  Finger  breit  hohe  Dämpfung 
über  der  hinteren  unteren  Lungengrenze  erhält;  wächst  mit  Zunahme 
der  Masse  des  Exsudates  auch  der  Durchmesser  der  Flüssigkeits- 
schicht,  so  nimmt  auch  die  Intensität  der  Dämpfung  immer  mehr  zu, 
und  wenn  die  Flüssigkeit  mehr  als  5  Ctm.  im  Durchmesser  hat,  so 
wird  der  Schall  ganz  dumpf.  So  lange  indessen  die  Lunge  noch  nicht 
vollständig  durch  die  Flüssigkeit  comprimirt  ist,  kann  man  bei  sehr 
starker  Percussion  den  noch  bestehenden  Luftgehalt  der  Lunge  trotz 
des  dumpfen  Flüssigkeitsschalles  dadurch  nachweisen,  dass  der  Schall 
bei  tiefer  Lispiration  lauter  wird.  J 

Massige  Exsudate   finden   im   hinteren  unteren  Pleuraraum  Platz,  ' 
daher  die  Dämpfung  des  Schalles  zuerst  auf  diese  Stellen  beschränkt 
ist;  nimmt  die  Menge  des  Exsudates  zu,   so  sammelt  es  sich  in  dem 
Seiten-  und  dann  im  vorderen  Pleuraraum  an,  und  dem  entsprechend  i 
ist  die  Dämpfung  von  hinten  neben  der  Wirbelsäule  bis  vorn  ununter-  1 
brechen    nachweisbar.     Bei    weiterem   Erguss    steigt    die    Flüssigkeit 
immer    höher    und  sie   kann  schliesslich  die  ganze  Thoraxhälfte  aus- 
füllen, so  dass  schon  vorn  von  der  regio  supraclavicularis,  hinten  von 
der  regio  supraspinata  der  dumpfe  Schall  beginnt.     So  vollkommene 
Ausfüllungen  einer  Thoraxhälfte    durch   Flüssigkeit    werden    übrigens 
nur  durch  Exsudate  (natürlich  auch  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle), 
nie  durch  Transsudate   bedingt;    sehr   häufig  kommen   die  als  mittel- 
grosse zu  bezeichnenden  Exsudate  vor,    deren  obere  Dämpfungsgrenze 
hinten  etwa  der  Mitte  der  Scapula  entsprechend,  vorn  an  der  4.  Rippe 
beginnt.     Da  an  der  oberen  Grenze  die   Flüssigkeitsschicht   eine    ge- 
ringere Dicke  hat,  als  an  den  etwas  tiefer  gelegeneu  Stellen,  so  nimmt 
die  Dämpfung   von   oben   nach   unten   an   Intensität  immer  mehr  zu. 
Die    obere    Dämpfungsgrenze    bei    mittelgrossen    Flüssigkeitsergüssen 
bildet    hinten,    in   der  Seite  und    vorn,    häufig    ein    nahezu    gleiches 
Niveau,    in   anderen   Fällen  eine   gekrümmte  Linie.     Letzteres  hängt 
wesentlich  davon   ab,   ob   die   bei  sero- fibrinösen  Exsudaten  auf  Pul- 
monal- und  Costalpleura   aufliegenden,    oft   sehr  beträchtlichen   fibri- 
nösen Auflagerungen  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Stelle  früher  mit 
einander  verkleben.     Wo  eine  solche  Verklebung  eingetreten,  wird  das 
Ansteigen  der  Flüssigkeit  an  dieser  Stelle  erschwert,  wo  sie  noch  nicht 
vorhanden,    erleichtert   sein.      Durch   andauernde  Rückenlage   bei  im 
Bett  befindlichen  Kranken  und  die  hierdurch  bedingte  geringere  Excur- 
sion  der  hinteren  Lungenpartien  mag  die  Verklebung  hinten  begünstigt 
werden.    Dazu  kommt  noch,  dass  die  einzelnen  Lungenpartien  sich  dem 
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wachsenden  Exsudat  nicht  immer  proportional  zu  relrahiren  brauclien, 
so  dass  also,  wenn  beispielsweise  die  hinteren  Partien  der  Lunge  sich 
weniger  vollständig  retrahiren,  die  Flüssigkeit  hinten  etwas  höher  an- 
steigen wird,  dass  ferner  von  früher  her  bereits  feste  Pleuraverwach- 
sungen an  einer  Stelle  bestehen  können,  die  einen  gleichmässigen  Niveau- 
stand der  Flüssigkeit  nothwendig  verhindern.  —  Alle  grosseh,  selbst 
schon  massig  grosse  Exsudate  drängen  das  Zwerchfell  herab,  so  dass 
also  bei  rechtsseitigem  Exsudat  die  Leber,  bei  linksseitigem  Milz  und 
Magen  herabgedrückt  werden;  in  letzterem  Falle  findet  sich  also  der 
tympanitische  Schall  des  Magens  tiefer,  während  die  normale  Stelle 
desselben  durch  den  gedämpften  Fliissigkeitsschall  eingenommen  wird. 
Ferner  wird  bei  grossen  Exsudaten  das  Mediastinum  anticum  nach 
seitwärts  gedrängt,  so  dass  beispielsweise  bei  linksseitigem  Exsudate  die 
Dämpfung  nach  rechts  hinüber  bis  zum  rechten  Sternalrand  reichen  kann. 
Bei  mittelgrossen  Flüssigkeitsansammlungen  im  Pleurasack 
kann-man  durch  Lage  Veränderung  des  Körperseine  Bewegung 
der  Flüssigkeit  und  hierdurch  Differenzen  in  der  Schallinten- 
sität erzeugen.  So  wird  beispielsweise  ein  im  Sitzen  des  Kranken 
in  der  mittleren  vorderen  Thoraxpartie  gedämpfter  Schall  sofort  lauter 
in  der  Rückenlage,  weil  die  Flüssigkeit  zum  Theil  nach  den  hinteren 
Partien  gesunken  ist  und  die  noch  etwas  lufthaltige  Lunge  dem  ent- 
sprechend sich  der  vorderen  Brustwand  genähert  hat,  ebenso  wird  der 
gedämpfte  Schall  der  Seitenfläche  etwas  lauter  bei  der  Umlagerung 
des  Kranken  auf  die  entgegengesetzte  Seite,  der  Schall  der  hinteren 
Thoraxfläche  lauter  bei  der  Lage  auf  dem  Bauch.  Diese  Beweglich- 
keit ist  natürlich  nicht  mehr  ermöglicht,  wenn  die  Flüssigkeit  eine  ganze 
Thoraxhälfte  ausfüllt  und  die  Lunge  vollständig  luftleer  comprimirt 
hat.  Ebenso  rauss  die  Beweglichkeit  und  daher  auch  die  Schallinten- 
sitätsdifferenz fehlen  in  denjenigen  Fällen,  wo  in  Folge  ausgebreiteter 
fester  Üächcnhafter  Verwachsung  der  Pulmonal-  und  Costalplcura  die 
Flüssigkeit  nur  noch  in  den  von  Verwachsungen  frcigebliebcncn  Kaum 
sich  ergiessen  kann  —  Fälle,  die  als  abgekapselte  Flüssigkoitser- 
güsse  bezeichnet  werden.  Sie  können  sich  bald  mehr  in  der  Seiten- 
fläche, bald  mehr  nach  hinten,  resp.  in  beiden  Räumen  gleichzeitig 
belinden;  ihre  Dämpfungsform  hat  nichts  Charakteristisches,  um  so 
weniger,  als  die  abgekapselten  Exsudate  sich  oft  in  solchen  Fällen 
finden,  bei  denen  in  Folge  anderer  pathologischer  Processe,  nanient- 
licJi  Phthisis,  auch  an  anderen  Stollen  der  Thoraxpartien  Dämpfungen 
des  Schalles  erzeugt  werden. 
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Eine  schon  hoch  oben  beginnende  Dämpfung  ist  nicht  in  jedem  Falle  Be- 
weis einer  sehr  grossen  Menge  des  Exsudates.  Wenn  nämlich  die  Lunge  durch 
vielfache  strangförmige  Adhaesionen  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen  ist,  dann 
kann  sie  natürlich  durch  ein  Pleuraexsudat  nicht  so  stark  comprimirt  werden,  als 
eine  vollkommen  freie  Lunge;  es  wird  daher  dieselbe  Menge  von  Flüssigkeit  in 
dem  erstgenannten  Falle  zu  einem  höheren  Niveau  aufsteigen,  als  in  dem  letztge- 
nannten. Ich  habe  mich  oft  von  diesen  Verhältnissen  bei  Obductionen  überzeugt, 
sowie  bei  Functionen  des  Thorax,  wo  ich  trotz  der  sehr  hochstehenden  oberen 
Dämpfungsgrenze  zuweilen  nicht  grosse  Mengen  von  Flüssigkeit  entleeren  konnte. 

Beginnt  die  Resorption  des  Pleuraexsudates,  so  tritt  mit  der  ent- 
sprechend zunehmenden  Ausdehnung  der  Lunge  eine  Abnahme  der 
Dämpfung  ein,  sowohl  im  räumlichen  Gebiet,  indem  der  Flüssigkeits- 
spiegel tiefer  sinkt,  als  auch  in  der  Intensität,  weil  der  Dickendurch- 
messer der  Flüssigkeit,  also  die  Entfernung  zwischen  Lunge  und  Tho- 
raxwand abnimmt,  daher  der  Luftgehalt  der  Lunge  sich  im  Percussions- 
schalle  wieder  etwas  geltend  machen  kann.  Bei  operativer  Entleerung 
der  Flüssigkeit  durch  Function  tritt  das  Lauterwerden  des  Schalles  an 
der  vor  der  Function  markirten  oberen  Dämpfungsgrenze  natürlich  in 
der  kürzesten  Zeit  ein. 

Was  oben  für  das  Pleuraexsudat  bemerkt  war,  gilt  mit  einigen 
Modificationen  auch  für  das  Pleuratranssudat  (Hydrothorax).  Aber 
während  ersteres,  mit  seltenen  Ausnahmen,  nur  einseitig  vorkommt, 
ist  letzteres  meistens  doppelseitig,  wobei  indessen  die  Menge  der 
Flüssigkeit  auf  beiden  Seiten  gewöhnlich  nicht  die  gleiche  ist  und  auf 
der  einen  Seite  sogar  sehr  gering  sein  (z.  B.  kaum  einige  100  Cubikcenti- 
meter  betragen)  kann,  während  sie  auf  der  anderen  bedeutend  ist; 
doch  kommt  es  beim  Pleuratranssudat  niemals  zu  einer  so  vollkommenen 
Ausfüllung  einer  Thoraxhälfte,  wie  so  oft  beim  Pleuraexsudat.  Ihre 
Ursache  haben  die  Pleuratranssudate  meist  in  Herz-  und  Nierenkrank- 
heiten oder  in  Krankheiten,  welche  durch  Cachexie  zur  Hydraemie 
führen.  Die  Herzkrankheiten  (Mitralfehler,  Fettherz  u.  A.)  führen 
durch  Ueberfüllung  der  Pleuravenen,  die  Nierenkrankheiten  und  Con- 
sumptionszustände  (Carcinom  der  Organe  u.  s.  w.)  durch  Hydraemie 
des  Blutes  zur  Transsudation  von  Flüssigkeit  in  die  Pleura. 

3.    Dämpfung  des  Schalles  bei  Atelectase  von  Lungentheilen. 
In  dem  atelectatischen  Zustande  sind  die  Lungenalveolen  zusam- 
mengefallen,  luftleer.      Die  Atelectase  entsteht  entweder  durch  Re- 
sorption der  Luft  aus  den  Alveolen,  sobald  die  zu  dem  betreffen- 
den Lungentheile  führenden  Bronchien   verstopft  sind  (am   häufigsten 
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durch  katarrhalische  Schwellung),  oder  durch  langdauernden  Druck, 
am  häufigsten  von  Seiten  eines  Pleuraexsudates.  Wenn  ncäralich  letz- 
teres später  resorbirt,  oder  operativ  entfernt  wird,  so  ist  doch  inzwi- 
schen die  Elasticität  der  Lunge  so  sehr  durch  den  Exsudatdruck  ver- 
ringert beziehungsweise  vernichtet  worden,  dass  die  Lungenalveolen 
sich  'nicht  mehr  ausdehnen  können.  x\m  allerhäufigsten  findet  man 
.die  Atelectase  in  den  unteren  Partien  des  Unterlappens,  also  an  der 
hinteren  unteren  Thoraxfläche.  Ihrer  Ausdehnung  entsprechend  ist 
Dämpfung  des  Schalles  vorhanden.  Partielle  Atelectasen  findet  man 
ungemein  häufig  innerhalb  anderweitig  erkrankter  Lungen,  namentlich 
bei  Kindern  (von  der  Atelectase  der  Neugeborenen  ganz  abgesehen), 
doch  sind  sie,  wo  sie  nur  auf  kleine  Bezirke  beschränkt  auftreten  — 
ein  sehr  gewöhnliches  Vorkommniss  —  durch  die  Percussion  nicht  er- 
kennbar. 

Ausser  durch  Pleuraexsudate  kann  Compressions-Atolectase  auch  erzeugt 
werden  durch  grössere  pericardiale  Exsudate,  ferner  durch  grosse  Herzhypertro- 
phien, bedeutende  Kyplioscoliosen,  durch  Tumoren  des  Mediastinum,  derBronchial- 
driisen,  durch  Geschwülste,  welche  in  der  Lunge  selbst  sich  entwickeln,  nament- 
lich Carcinome  und  Sarcome  (in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  durch  einen 
grossen  Echinococcussack),  ferner  von  Seiten  des  Abdomen  durch  grosse  Tumoren 
der  Leber,  der  Milz,  durch  bedeutenden  Ascites  und  Meteorismus,  also  Ursachen 
für  eine  Hinaufdrängung  des  Zwerchfells  und  somit  Druck  auf  die  unteren  Lungen- 
partien. Dort,  wo  durch  die  genannten  Ursachen  eine  Compression  der  betreffen- 
den Lungenpartie  bewirkt  wird,  muss  sich  der  Schall  ged<ärapft  finden. 

Die  Krankheiten  der  Bronchien  für  sich  allein  (ohne  Struk- 
turveränderung des  Lungenparenchyms)  dämpfen  den  Schall  nie- 
mals; mögen  die  Bronchien  durch  Anschwellung  ihrer  Schleimhaut  noch 
so  sehr  verengt,  durch  catarrhalische  flüssige  Secrete,  oder  (wie  bei  der 
croupösen  Bronchitis)  durch  feste  fibrinöse  Gerinnsel  noch  so  sehr  an- 
gefüllt sein,  —  immer  bleibt  so  viel  Raum  in  ihrem  Lumen,  dass 
Luft  in  die  Alveolen  eintreten  kann;  nur  dann,  wenn  Krankheiten  der 
Bronchien  auf  das  Lungengewebe  übergehen  und  zu  secundären  Infil- 
trationen und  Verdichtungen  desselben  führen  (bronchopncumonischo 
Processe),  kommt  es  zu  einer  Dämpfung  des  Percussionsschalles. 

Verstärkung  der  Intensität  des  Schalles. 

Bedingungen,  welche  denen  entgegenge.setzt  sind,  die  den  Schall 

dämpfen    (s.  Seite  96),    verstärken    seine  Intensität.      Es  wird  also 

der   Schall    am    Thorax   lauter,    wenn    die    Brustwaiid   dünn    ist    (bei 

schwacher  Miiskol-  und   FeUonlwickelung),  weil  dann  der  Percussions- 
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stoss  in  geringerem  Maasse  bei  dem  Durchtritt  durch  die  Thoraxwand 
abgeschwächt  wird,  sich  daher  besser  zur  Lunge  fortpflanzt,  in  der- 
selben also  auch  stärkere  Schwingungen  erregt.  Bei  Greisen  und  ab- 
gemagerten Individuen  ist  deshalb  der  Percussionsschall  sehr  laut. 
Ist  in  seltenen  Fällen  von  Muskelatrophie  auch  die  Brustmuskulatur 
einseitig  atrophisch,  so  kann  der  Schall  —  wie  ich  in  einem  Falle 
von  fast  totalem  Schwund  des  Pectoralis  major  (dexter)  gesehen  — . 
auf  dieser  Seite  so  laut  sein,  dass  der  Schall  auf  der  symmetrischen 
Stelle  der  normalen  Thoraxhälfte  ihm  gegenüber  gedämpft  erscheint. 
—  Der  Percussionsschall  ist  lerner  etwas  lauter  bei  jeder  tiefen  In- 
spiration, weil  dann  ein  grösseres  Lungenluftvolumen  in  Schwingung 
geräth.  Bei  ruhiger  Respiration  aber  sind  während  In-  und  Exspirium 
Differenzen  der  Schallintensität  nicht  nachweisbar.  Bei  Lungen- 
emphysem wird  der  Schall  zuweilen  abnorm  laut  (und  gleichzeitig 
auch  etwas  höher),  wenigstens  in  sehr  bedeutenden  Graden  dieser 
Krankheit.  Er  ist  als  „Schachtelschal] "  bezeichnet  worden  (Biermer). 
Auch  beim  Pneumothorax  wird  der  Schall  abnorm  laut  (hypersonor), 
aber  er  erhält  gleichzeitig  noch  eine  andere  Eigenschaft  —  den  später 
zu  erwähnenden  metallischen  Klang.  Pathologische  Zustände,  welche 
lediglich  die  Intensität  des  Schalles  vermehren,  giebt  es  nicht.  Eine 
diagnostische  Bedeutung  kommt  daher  der  Intensitätszunahme  des 
Schalles  allein  nicht  zu. 


2.   Höhe  und  Tiefe  des  Percussionsschalles. 

Die  Höhe  und  Tiefe  des  Percussionsschalles  hängt  ab  einerseits 
von  dem  Spannungsgrade  der  Thoraxwand,  andererseits  von  dem 
Spannungsgrade  des  Lungengewebes.  Beide  nehmen  zu  in  der  In- 
spiration, nehmen  ab  in  der  Exspiration,  und  dem  entsprechend  beob- 
achtet man  bei  tiefer  Inspiration  eine,  allerdings  nur  sehr  geringe 
Zunahme,  in  der  Exspiration  wieder  Abnahme  der  Schallhöhe  (bei 
gesunden,  wie  bei  kranken  Lungen,  aber  durchaus  nicht  an  allen 
Stellen,  vorwiegend  an  den  Lungenspitzen).  Von  prävalirendem  Ein- 
fluss  ist  hierbei,  wie  schon  früher  erwähnt  (s.  S.  94),  die  Spannungj 
der  Thoraxwand,  von  geringem  die  Spannung  des  Lungenparenchyms. 
Der  wesentliche  Einfluss,  den  die  Spannung  der  Thoraxwand  hat, 
zeigt  sich  darin,  dass  die  inspiratorische  Schallerhöhung  auch  unter| 
solchen    pathologischen  Verhältnissen    vorkommt,    wo    Spannungsver- 
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änderungen  des  Parenchyms  kaum  noch  bestehen  können,  z.  B.  bei 
destruirenden  Processen.  Gar  keinen  Antheil  an  der  inspiratorischen 
Erhöhung  des  Schalles  hat  die  inspiratorische  Volumszunahme  der 
Lungen;  gerade  umgekehrt  müsste  man  Vertiefung  des  Schalles  wäh- 
rend der  Inspiration  erwarten,  weil  während  derselben  ein  grösseres 
Luftquantum,  als  in  der  Exspiration,  in  Schwingung  versetzt  wird. 
Diese  Vertiefung  kommt  aber  nicht  zu  Stande,  Aveil  sie  übercompensirt 
wird  durch  die  den  Schall  während  der  Inspiration  erhöhenden  oben- 
genannten Factoren.  Bei  ruhiger  Respiration  ist  die  Scliallhöhle 
während  In-  und  Exspiration  durchaus  gleich. 

Am  normalen  Thorax  hat  der  Percussionsschall  für  ein  geübtes 
Ohr  an  verschiedenen  Stellen  auch  verschiedene  Schallhöhe;  auf  der 
rechten  Thoraxhälfte  ist  der  Schall  gewöhnlich  tiefer  als  links  (doch 
kommt  seiir  oft  auch  das  entgegengesetzte  Verhältniss  vor).  Auch 
an  derselben  Thoraxhälfte  haben  die  einzelnen  Partien  oft  nicht  die 
gleiche  Schallhöhe,  in  der  Nähe  der  oberen  Lebergrenze  z.  B.  ist  der 
Schall  höher,  als  an  anderen  Stellen,  wenigstens  im  Stehen  und  Sitzen. 
Eine  geringe  Erhöhung  des  Schalles  lässt  sich,  wenigstens  an  der  vor- 
deren Thoraxfläche,  fast  immer  beim  Aufsitzen  nachweisen,  auch  dann, 
wenn  die  Respiration  während  des  Versuchs  suspendirt  wird;  es  kann 
also,  da  der  Einfluss  der  Respiration  ausgeschlossen  ist,  wohl  nur  die 
beim  Aufsitzen  stattfindende  Zunahme  der  Thoraxspannung  die  Ursache 
der  Schallerhöhung  sein.  —  Die  am  Thorax  vorkommenden  Höhe- 
differenzen des  Schalles  sind  zuweilen  so  gering,  dass  sie  erst  erkenn- 
bar werden,  wenn  man  darauf  achtet,  bei  vielen  Menschen  andererseits 
so  bedeutend,  dass  Anfänger  dieselben  für  Differenzen  in  der  Inten- 
sität, d.  h.  den  tiefen  Schall  für  dumpf  halten,  im  Vergleich  zu  dem 
höheren  (helleren)  an  anderen  Thoraxstellen.  Von  diagnostischer  Be- 
deutung sind  diese  Unterschiede  in  der  Schallhöhe  nicht,  weil  sie  nur 
von  physiologischen  Spannungsverschiedenheiten  der  Brustwand  ab- 
hängen. 

Pathologisch  kommt  ein  abnorm  tiefer  Percussionsschall 
bei  denjenigen  Krankheitszuständen  vor,  welche  eine  Abnahme  der 
Spannung  des  Lungenparenchyms  an  gewissen  Stellen  zur  Folge 
haben;  es  sind  dies:  mittelgrosse  plcuritische  Exsudate  und  Pneumonien 
(Traube). 

1.  Bei  luitt  clgrossen  pleuritischen  Exsudaten,  die  bei- 
spielsweise hinten,  in  der  Seite  und  vorn  nicht  viel  mehr  als  die 
Hälfte    des   Pleurasacks  einnehmen,    wird   der  Schall   in  der   Infra- 
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claviculargegend  oft  tiefer  als  an  den  correspondirenden  Stellen 
der  gesunden  Seite.  Die  Ursache  des  abnorm  tiefen  Schalles  kann 
nur  darin  liegen,  dass  die  unmittelbar  oberhalb  der  Flüssigkeit  be- 
findlichen, lufthaltigen  Lungentheile  sich  ebenfalls,  wenn  auch  in  ge- 
ringerem Grade,  als  die  in  der  Flüssigkeit  sich  befindenden  Lungen- 
theile, retrahiren,  sich  ihrem  natürlichen  Volumen  nähern,  d.  h.  eine 
geringere  Spannung  haben. 

Ein  retrahirtes  Lungenparenchym  enthält  zwar  auch  weniger  Luft  als  ein 
normales;  aber  dies  kann  die  Ursache  des  tieferen  Schalles  nicht  sein;  im  Gegen- 
theil:  mit  Abnahme  des  Luftgehaltes  wird  der  Schall  meist  höher,  wie  dies  fast 
bei  jedem  gedämpften  Schall  der  Fall  ist. 

2.  Abnorm  tiefer  Schall  kommt  auch  bei  Pneumonien  an  den 
noch  lufthaltig  gebliebenen  Lungentheilen  in  der  Nachbarschaft  der 
hepatisirten  vor. 

Sind  beispielsweise  die  hinteren  Partien  der  Lunge  vollständig 
pneumonisch  hepatisirt,  die  vorderen  aber  lufthaltig,  so  beobachtet 
man  in  der  regio  infraclavicularis  einen  abnorm  tiefen  Schall.  Auch 
hier  wirkt  dieselbe  Ursache  für  die  Vertiefung  des  Schalles  wie  beim 
pleuritischen  Exsudate:  die  Abnahme  der  Spannung  der  nicht  infiltrir- 
ten,  lufthaltig  gebliebenen  Lungentheile. 

Das  Tieferwerden  des  Schalles  ist  aber  durchaus  nicht  in  jedem 
der  bezeichneten  Fälle  vorhanden  —  ja  nach  meinen  Erfahrungen 
sogar  nur  in  der  Minderzahl  derselben  — ,  weil  die  Retraction  der 
lufthaltigen  Lungentheile  nicht  stets  den  bestimmten,  zur  Production 
des  Phänomens  gerade  günstigen  Grad  erreicht.  So  ist  seine  Dauer 
bei  den  Pneumonien  begreiflicher  Weise  eine  kurze,  auch  bei  dem 
pleuritischen  Exsudat  verschwindet  es,  sobald  das  Exsudat  wächst, 
sehr  rasch;  selbst  bei  nicht  zunehmenden  Exsudaten  ist  es  oft  nur 
wenige  Tage  und  noch  kürzere  Zeit  wahrnehmbar.  Auch  bei  sehr 
grossen  pleuritischen  Exsudaten  kann  im  Beginne  der  Resorption,  so- 
bald die  bis  dahin  comprimirt  gewesene  Lunge  sich  wieder  auszudehnen 
anfängt,  der  Schall  in  der  regio  infraclavicularis  abnorm  tief  werden. 
Mehreremals  habe  ich  diese  Schallveränderung  auch  bei  Entleerung 
pleuritischer  Exsudate  durch  Function  wahrgenommen. 

Der  unter  den  obengenannten  Bedingungen  bei  pleuritischen 
Exsudaten  und  Pneumonien  auftretende  abnorm  tiefe  Schall  kann  rein 
für  sich  bestehen,  oder  von  einem  tympanitischen  Beiklang  begleitet 
sein  und  schliesslich  vollends  tympanitisch  werden.  In  einer  anderen 
Reihe  von  Fällen  derselben  Krankheit  und  zwar  der  viel  häufigeren 


Tympanitischer  Percussionsschall.  109 

ist  der  Schall  von  vornlierein  tyrapanitisch,  ohne  abnorm  tief  zu  sein 
(vgl.  S.   118  ff.)- 

Eine  pathologische  Erhöhung  des  Schalles  kommt  für  sich 
allein,  ohne  Abschwächung  der  Intensität,  nicht  vor;  häufig  aber  wird 
der  Schall  höher,  sobald  er  gedämpft  wird.  Diagnostisch  ist  die  ver- 
mehrte Höhe  des  Schalles,  da  sie  als  selbständiges  pathologisches  Phä- 
nomen nicht  vorkommt,  ganz  bedeutungslos. 


3.  Der  tympauitische  Percussionsschall. 

Der  tympanitische  Schall  entlehnt  seine  Bezeichnung  dem  Tone 
einer  angeschlagenen  Trommel.  In  seinen  physikalischen  Eigenschaften 
nähert  er  sich  dem  musikalischen  Tone*),  indem  er  einen  deutlichen 
Klang  hat,  dessen  Höhe  oder  Tiefe  sich  fast  genau  bestimmen  lässt. 
Die  Percussion  des  Larynx  bei  offenem  und  geschlossenem  Munde 
(ebenso  der  aufgeblähten  Wangen  nach  Schliessung  des  Mundes),  des 
Magens  und  Darmes,  zeigen  diese  Höhenunterschiede  in  der  eclatan- 
testen  Weise. 

Am  normalen  Thorax  kommt  der  tympanitische  Schall  niemals 
vor,  wohl  aber  bei  mannigfachen  Erkrankungen  des  Respirationsappa- 
rats. Um  sein  Auftreten  bei  letzteren  erklären  zu  können,  muss  auf 
seine  physikalische  Ursache  zurückgegangen  werden,  die  sich  an  der 
Percussion  der  I^uftsäule  oberhalb  eines  Glases  und  bei  der  Percussion 
des  Larynx  und  des  Darmes  am  einfachsten  zeigen  lässt. 

Percutirt  man  mit  dem  Haninicr  auf  ein  Plessimeter,  das  über 
die  Mündung  eines  leeren  oder  nur  wenig  gefüllten  Gefässes  (Glas, 
Krug  u.  s.  w.)  gehalten  wird,  so  hört  man  einen  Ton,  der  um  so 
lauter  wird,  je  näher  der  Mündung  und  je  stärker  man  percutirt. 
Dieser  Ton  ist  exquisit  tympanitisch,  und  er  hat,  über  demselben 
Glase  erzeugt,  eine  bestimmte  unveränderliche  Höhe  resp.  Tiefe,  man 


*)  Das.s  der  tympanitische  Ton  aus  einer  Reihe  von  gleichartigen,  regelmässi- 
gen Schallwellen,  der  nicht-tympanitische  Schall  hingegen  aus  ganz  ungleichartigen 
Schallwellen  zusammengesetzt  ist,  hat  Gerhardt  an  der  von  König  für  akustische 
Zwecke  construirten  empfindlichen  (Jasllamme  zu  zeigen  gesucht;  wird  ein  tympa- 
nitischer Schall  (oder  ebenso  ein  tiefer  Ton)  durch  den  Fangtrichter  des  Apparates 
auf  die  Flamme  übertr.agen,  so  treten  auf  dem  bogenförmigen  Lichtstreifen  des  ro- 
tirenden  Spiegelprismas  gleichartige,  beim  nicht-tympanitischen  Schall  hingegen  un- 
gleichartige Zacken  auf.  H.  .lacobson  hingegen,  dessen  Versuche  ich  einmal  ge- 
sehen, bestreitet,  dass  der  tympanitische  Schall  sich  vom  nicht-tympanitischen  durch 
irgend  einen  erheblichen  Unterschied  im  Flammenbilde  markire  (ebenso  Klug  u.  A.) 
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mag  stark  oder  schwach,  auf  einem  schmalen  oder  breiten  Plessimeter 
mit  dem  Hammer  percutiren.  Percutirt  man  über  einem  anderen  Glase, 
dessen  Längs-  und  Querdurchmesser  von  denen  des  ersteren  verschieden 
sind,  so  erhält  man  einen  tympauitischen  Ton  von  anderer  Höhe,  und 
so  könnte  man  durch  Aufstellung  von  Gläsern  verschiedener  Durch- 
messer tympanitische  Töne  von  verschiedener  Höhe,  gewissermassen 
eine  tympanitische  Tonscala  construiren,  und  zwar  wird  der  Ton  um 
so  höher,  je  kürzer  der  längste  Durchmesser  des  Glases 
und  je  weiter  die  freie  Mündung  ist.  Dieser  tympanitische  Ton 
kann  selbstverständlich  nur  dadurch  entstehen,  dass  die  Luftsäule 
innerhalb  des  Glases  in  Schwingung  gesetzt  wird  und  dass  diese 
Schwingungen  von  den  glatten  Wänden  des  Glases  in  gleichmässiger 
Weise  feflectirt  werden. 

Ganz  dieselben  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Percussion  der  Luft 
in  einem  geschlossenen  Räume  gegeben  sind,  finden  sich  am  Larynx, 
Magen  und  Darm;  auch  hier  sind  Luftsäulen  enthalten,  welche  durch 
die  Percussion  erschüttert  und  deren  Schwingungen  von  den  Wänden 
der  Organe  gleichmässig  reflectirt  werden..  Auch  negativ  lässt  sich 
der  Beweis  führen,  dass  der  tympanitische  Darmton  von  den  Schwin- 
gungen der  Darmluft  allein  abhängt.  Bläst  man  nämlich  den  aus 
der  Bauchhöhle  herausgenommenen  Darm  oder  ein  langes  Darmstück  | 
durch  Luft  stark  auf  und  unterbindet  dann  die  beiden  entgegen- 
gesetzten Enden,  so  ist  der  Percussionsschall  nicht  mehr  tympanitisch. 
Der  Grund  liegt  offenbar  nur  darin:  Durch  das  Aufblasen  des  Darms 
ist  die  Darmmembran  stark  gespannt  worden;  durch  diese  Spannung 
wird  sie  fähig,  bei  der  Percussion  ebenfalls  in  Schwingung  gesetzt  zu 
werden;  eine  Membran,  also  ein  dichter  Körper,  rauss  aber,  wenn 
sie  erschüttert  wird,  andere  Schwingungen  erzeugen,  als  die  gleichzeitig 
erschütterte  Darmluft,  es  treten  also  ungleichmässige  Schwingungen 
ein,  die  sich  gegenseitig  stören,  und  es  kann  daher  nicht  mehr  ein 
Ton  im  physikalischen  Sinne,  sondern  nur  ein  Schall  entstehen.  Im 
Augenblick  aber,  wo  man  einen  Theil  der  Luft  aus  dem  Darm  ent- 
weichen lässt,  so  dass  die  Darmwand  wieder  schlaff  wird  und  dadurch 
ihre  Schwingungsfähigkeit  verliert,  wird  der  Percussionsschall  wieder 
tympanitisch. 

Die  Veränderung  im  Schall,  welche  die  künstliche  (durch  Auf- 
blasen mit  Luft  erzeugte)  Spannung  des  aus  dem  Körper  entfernten 
Darmes  hervorruft,  findet  sich  bei  pathologischer  Auftreibung 
des  Darmes  innerhalb  des  Abdomen  durch  Gase  wieder;  .so  beob- 
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achtet  man,  dass  beim  Meteorismas  des  Darmes  der  tympanitische  Schall 
am  Abdomen  verschwindet  und  laut,  tief  (nicht-tympanitisch)  wird. 

Die  physikalische  Ursache  des  normalen  tympanitischen  Darm- 
tones erklärt  sofort,  warum  am  normalen  Thorax  niemals  ein  tym- 
panitischer Ton  beobachtet  wird.  Die  Lunge  ist  nämlich  stets  über 
ihr  normales  Volumen  im  Thorax  gespannt,  folglich  wird  durch  die 
Percussion  nicht  blos  die  Lungenluft,  sondern  auch  das  Lungengewebe 
in  Schwingungen  gesetzt;  die  Schwingungen  des  Lungengewebes  stören 
aber  die  der  Lungenluft  in  derselben  Weise,  wie  die  Schwingungen 
der  künstlich  gespannten  Darmmembran  die  der  Darmluft;  es  kann 
also  kein  Ton,  sondern  nur  ein  Schall  entstehen.  Die  Richtigkeit 
dieser  Erklärung  ergiebt  sich  aus  der  Thatsache,  dass  die  aus  dem 
Thorax  herausgenommene,  zusammengefallene,  d.  h.  auf  ihr  normales 
Volumen  retrahirte  Lunge  bei  der  Percussion  einen  tympanitischen 
Schall  gibt;  bei  der  zusammengefallenen  (abgespannten)  Leichen- 
Lunge  wird  eben  nur  die  Lungenluft  und  nicht  zugleich  das  Lungen- 
gewebe in  Schwingung  versetzt.  Wird  die  Leichen-Lunge  wieder  auf- 
geblasen, so  verschwindet  der  tympanitische  Ton,  und  es  erscheint 
der  normale  tiefe  Schall,  wie  bei  der  Percussion  der  innerlialb  des 
Thorax  befindlichen  Lunge. 

Das  einfache  Phänomen,  dass  die  aus  dem  Thorax  entfernte,  auf  ihr  nor- 
males Volumen  retrahirte  Lunge  einen  tympanitischen,  die  aufgeblasene  Lunge 
hingegen  einen  nicht-tympanitischen  Schall  giebt,  ist  lange  Gegenstand  zahlreicher 
Controversen  gewesen.  Die  hierbei  aufgeworfenen  Fragen:  entsteht  der  tympani- 
tische Schall  durch  Schwingung  der  Lungenluft,  oder  durch  Schwingung  des 
Lungenge  webes,  oder  beider  zugleich?  sind  in  verschiedenem  Sinne  beantwortet 
worden  und  haben  auch  heute  noch  nicht  eine  allseitig  gebilligte,  eindeutige  Be- 
urtheilung  gefunden. 

Win  trieb  lässt  den  tympanitischen  Schall  der  zusammengefallenen  Leichen- 
Lunge  in  dem  Lungengewebe  entstehen,  nicht  in  der  Luft  der  Lungenzollen,  auch 
nicht  in  der  Luftsäule  der  Bronchien:  Erstere  seien  zu  klein  —  die  kleinste  Luft- 
säule, welche  einen  tympanitischen  Ton  giebt,  hat  nach  Wintrich's  Versuchen 
eine  Höhe  von  G  Linien  — ,  ausserdem  sei  der  tympanitische  Ton  der  Lunge  höher, 
als  er  selbst  einer  Luftsäule  von  G  Linien  entspricht;  auch  die  Luftsäule  in  den 
Bronchien  könne  nicht  die  Ursache  des  tympanitischen  Schalles  sein,  weil  Veren- 
gerung, oder  Erweiterung  des  Hauptbronchus,  oder  Unterbindung  desselben  an 
irgend  einer  Stelle,  keine  Veränderung  in  der  Höhe  oder  Tiefe  des  tympanitischen 
Schalles  hervorruft;  dies  geschehe  aber  immer  bei  der  Percussion  einer  Luftsäule 
in  offenen  Räumen  (vgl.  S.  110). 

Der  tympanitische  Schall  der  collabirtcn  lieichenlungo  lässt  sich  nur  dann 
erklären,  wenn  man  sich  nicht  jede  einzelne  Lungenzello  als  eine  selbstständig 
schallende  (von  einer  Membran  eingeschlossene)  Luftsäule  denkt  —  dazu  ist  ihre 
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Kleinheit  nicht  fähig;  sondern  es  sind  die  Lungenzellen  als  ein  Continuum  ,  als 
ein  grösserer  Schallraum  aufzufassen,  der  nur  durch  sehr  dünne,  überall 
gleichbeschaffene  Membranen  getrennt  ist.  Diese  Membranen  können  den 
Schall  zwar  reflectiren,  ebenso  gut,  wie  die  schlaffe  Magen-  oder 
Darmmembran,  aber  sie  können  nicht  selbstständig. sc  hallen,  weil 
ihnen  die  erste  Bedingung  dazu  fehlt,  ein  genügender  Spannungs- 
grad, also  die  Möglichkeit,  in  Schwingung  versetzt  zu  werden.  Sobald  diese  Be- 
dingung aber  hergestellt  wird,  indem  man  die  Leichen-Lunge  aufbläst,  verschwin- 
det sofort  der  tympanitische  Schall,  weil  nunmehr  bei  der  Percussion  nicht  blos 
die  Lungenluft,  sondern  auch  das  gespannte  Lungenparenchym  in  Schwingung 
gesetzt  wird;  letzteres  aber,  als  ein  dichterer  Körper,  muss  natürlicli  andere 
Schwingungen  geben,  als  die  Luft  der  Alveolen,  und  so  kommen  Interferenzen  der 
Schwingungen  zu  Stande,  wodurch  die  Bildung  eines  (tympanilischen)  Tones  un- 
möglich wird  und  nur  ein  Schall  entsteht.  *) 

Unter    pathologischen    Verhältnissen    kommt    der    tympanitische 
Schall  am  Thorax  vor: 

1.  bei  Höhlen  innerhalb  des  Lungenparenchyms; 

2.  bei  Ansammlung  von  Luft  (Gas)  im  Pleurasack; 

3.  bei    verminderter  Spannung   des  Lungenparenchyms. 

Tympanitischer  Schall  bei  Lungenhöhlen. 

Jede  grössere  Höhle  im  Lungenparenchym  enthält  —  ausser  dem 
eitrigen  (käsigen)  Inhalt  —  Luft,  da  sie  stets  mit  Bronchien  in  Ver 
bindung  steht;   sie  bildet  also  einen  Schallraum,  ebenso  wie  d"ie  Luft 
in  einem  Glase.     Zur  Erzeugung  eines  tympanilischen  Schalles  aber 
gehören  folgende  Bedingungen: 

1.  Es  darf  die  Höhle  in  der  Lunge  nicht  zu  klein  sein,  sie  muss 
mindestens  den  Umfang  einer  grossen  Wallnuss  haben  und  der  Lungen- 
oberfläche ganz  nahe  liegen,  damit  die  Percussionsschwingungen  bis 
in  die  Höhle  hinein  sich  fortpflanzen  können;  Höhlen  in  der  Lungen- 
tiefe, selbst  wenn  sie  einen  grösseren  als  den  eben  genannten  Umfang 
haben,  geben  niemals  einen  tympanitischen  Schall.  Je  grösser  die 
Höhle,  je  näher  sie  der  Lungenoberfläche  liegt,  desto  deutlicher  ist 
der  tympanitische  Schall.  Am  allerhäufigsten  finden  sich  Höhlen  im 
oberen  Lappen  und  erreichen  hier  die  bedeutendste  Grösse,  so  dass 
der  ganze  Oberlappen  in  eine  einzige,  über  Mannesfaust  grosse  Höhle 
umgewandelt  sein  kann.     Der  tympanitische  Schall  findet  sich  daher 


■)  Wiewohl  das  „Tympanitische"  sich  mehr  dem  physikalischen  Begriff  des 
„Tones"  als  dem  des  „Schalles"  nähert,  ist  dennoch  die  letztere  Bezeichnung  viel 
mehr  eingebürgert  und  daher  in  der  folgenden  Darstellung  beibehalten  worden. 


Tympanitischer  Percussionsschall.  113 

in  der  Regio  supra-  und  infraclavicularis,  weniger  deutlich  in  der 
regio  supraspinata,  weil  hier  die  dickere  Musculatur  die  Fortleitung 
der  Schallwellen  etwas  erschwert.  Viel  seltener  finden  sich  Höhlen 
von  nennenswerther,  für  die  Erzeugung  tyrapanitischen  Schalles  nöthi- 
ger  Grösse  im  Unterlappen,  weil  der  phthisische  Process,  der  die 
hauptsächlichste  Ursache  der  Höhlenbildung  und  für  die  grossen 
Höhlen  die  alleinige  Ursache  ist,  erst  in  einem  späteren  Krankheits- 
stadium die  Unterlappen  ergreift  und  bevor  es  hier  zu  bedeutender 
Höhlenbiidung  kommen  könnte,  schon  tödtlich  abläuft.  Wenn  aber 
etwas  grössere  Höhlen  im  Unterlappen  bestehen  und  nahe  der  Lun- 
genoberfläche liegen,  so  geben  auch  sie  tympanitischen  Schall,  doch 
ist  derselbe  wegen  der  grösseren  Dicke  der  Rückenmuskulatur  nicht 
so  deutlich,  als  am  Oberlappen. 

2.  Es  muss  die  Lungenhöhle  von  einer,  soliden,  zur  Reflection 
der  Schallwellen  geeigneten  Wand  umgeben  sein.  Eine  solche  solide 
Wand  wird  gebildet  durch  das  die  Höhle  immer  umgebende,  verdich- 
tete Lungenparenchym;  die  Fälle,  wo  letzteres  noch  etwas  lufthaltig 
in  der  Umgebung  einer  Höhle  ist,  sind  sehr  selten.  Wenn  Höhlen 
bis  zur  Oberfläche  der  Lunge  reichen,  so  dass  das  ganze  Parenchyra 
geschwunden  ist  (häufige  Befunde),  so  bildet  die  in  solchen  Fällen  stark 
verdickte,  mit  der  ßrustwand  verwachsene  Pleura  die  Umgebung  der 
Höhle,  also  einen  dem  verdichteten  Parenchym  in  Bezug  auf  Rellexion 
der  Schallwellen  gleichwerthigen  Factor. 

Der  tympanitische  Höhlenschall  ist  niemals  so  laut,  als  der  tym- 
panitische  Darmschall,  weil  crsterer  in  einem  kleineren  Luftraum  ent- 
steht. Er  ist  entweder  gedämpft  tympanitisch  oder  hell  tympunitisch, 
ersteres  bei  Anwesenheit  einer  grösseren  Menge  von  Flüssigkeit  und 
geringerer  Menge  von  Luft  in  der  Höhle,  letzteres  bei  umgekehrten 
Verhältnissen. 

Ein  wichtiges,  mit  wenigen  Ausnahmen  (s.  S.  IIG  u.  L21)  nur 
dem  tympanitischen  Höhlenschall  —  vorausgesetzt,  dass  die  Höiile 
mit  einem  grö.sseren  Bronchus  frei  conimunicirt  —  zukommendes  Zeichen 
ist,  dass  derselbe  beim  Oeffncn  des  Mundes  lauter  und  höher, 
beim  Schliessen  desselben  tiefer  wirtL  noch  tiefer,  wenn  zu- 
gleich die  Nasenlöcher  geschlossen  werden  (W  int  rieh).  Diesen 
Schallwechsel  halte  Wintrich  in  der  Weise  erklärt,  dass  die 
Höhlenluft  durch  die  in  die  Höhlt'  mündenden  Bronchien  mit  der 
Trachea,  also  auch  nut  der  Mundhöhle  in  Communication  stehe,  dass 
also  diese  ganze,  \on  der  (Javerne  bis  zur  Mundhöhle  reichende  Luft- 
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Säule  als  eine  ununterbrochene  in  Schwingung  versetzt  werde,  daher 
bei  Erweiterung  der  freien  Mündung  dieser  Luftsäule  durch  Oeffnung 
des  Mundes  der  Schall  nach  demselben  Gesetze  höher  werden  müsste, 
Avonach  bei  gleichem  Längsdurchmesser  einer  Luftsäule  diejenige  einen 
höheren  Ton  giebt,  deren  freie  Mündung  eine  weitere  ist.  A.  Weil 
und  Neukirch  andererseits  suchen  die  Ursache  des  Wintrich'schen 
Schallwechsels  in  der  wechselnden  Resonanz  der  Mundhöhle. 
Es  werden  nämlich  die  bei  der  Percussion  erzeugten  Erschütterungen 
der  Cavernenluft  durch  den  communicirenden  Bronchus  in  die  Mund- 
höhle fortgepflanzt,  so  dass  die  Luft  derselben  ebenfalls  in  Schwin- 
gungen geräth.  Der  durch  diese  Schwingungen  der  Mundhöhlenluft 
erzeugte  Eigenton  ist  aber  um  so  höher,  je  weiter  die  Mundhöhle  ge- 
öffnet wird,  um  so  tiefer,  je  mehr  man  sie  verengt.  Die  Mundhöhle 
wirkt  also  als  Resonator,  und  so  werden  von  den  verschiedenen,  in 
dem  tympanitischen  Cavernenschall  enthaltenen  Tönen  immer  die- 
jenigen am  deutlichsten  zur  Wahrnehmung  gelangen,  welche  dem 
Eigentone  des  Mundhöhlenluftraumes  entsprechen,  bei  weiter  Mund- 
öffnung also  die  hohen,  bei  geschlossener  die  tiefen  Töne.  (Von  dem 
Höhenwechsel  des  Schalles  kann  man  sich  auch  durch  Versuche  an 
sich  selbst  überzeugen:  Percutirt  man  eine  Seitenwand  des  Larynx, 
so  erhält  man  einen  tympanitischen  Schall,  der  bei  geschlossenem 
Munde  tief,  bei  geöffnetem  hoch  und  lauter  ist;  den  gleichen  Schali- 
wechsel  bei  Oeffnung  und  Schliessung  des  Mundes  zeigt  die  Percussion 
der  Wangen.) 

Man  beobachtet  ferner  eine,  aber  nur  geringe  Erhöhung  des 
tympanitischen  Höhlenschalles  (ebenso  des  Percussionsschalles  des 
Larynx  und  der  Trachea)  bei  sehr  tiefer  Inspiration;  ruhige  In- 
spiration übt  keinen  Einfluss.  Während  diese  inspiratorische  Schall- 
erhöhung bei  Cavernen  vielleicht  durch  die  bei  der  Inspiration  ein- 
tretende Spannungszunahme  der  Thoraxwand  erklärt  werden  könnte, 
ist  diese  Erklärung  bei  der  inspiratorischen  Erhöhung  des  laryngo- 
trachealen  Percussionsschalles  natürlich  nicht  anwendbar;  Friedreich 
hält  die  inspiratorische  Erweiterung  der  Stimmritze  für  die  Ursache 
der  Schallerhöhung.  In  der  Exspiration  wird  der  tympanitische 
Schall  tiefer  und  kann  sogar  nahezu  zum  Verschwinden  gebracht 
werden,  um  einem  gedämpften  Schall  Platz  zu  machen,  wenn  man 
während  eines  Hustenstosses  percutirt.  Offenbar  wird  in  letzterem 
Falle  durch  die  Verstärkung  des  intrathoracischen  Drucks  die  Luft 
in    der  Höhle    zusammengepresst    und    zum    grösseren   Theile   in  di 
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Bronchien  herausgetrieben,  so  dass  dann  nur  der  Schall  des  verdich- 
teten Gewebes  zur  Wahrnehmung  gelangt. 

Bei  sehr  grossen,  in  der  Längsrichtung  des  Körpers,  also  von 
der  Spitze  der  Lunge  gegen  die  Basis  hin  gelegenen  Höhlen,  welche 
Luft  und  Flüssigkeit  enthalten,  beobachtet  man  mitunter  auch  eine 
Veränderung  in  der  Lautheit  des  tympanitischen  Schalles  bei 
Veränderung  der  Körperlage,  im  Stehen  oder  Sitzen  des  Kranken 
ist  der  Schall  an  der  tiefsten  Stelle  der  Höhle  gedämpft  tympanitisch, 
an  der  höchsten  hell  tympanitisch,  weil  die  Flüssigkeit  die  tiefste, 
die  Luft  die  höchste  Stelle  einnimmt;  in  der  Rückenlage  hingegen 
wird  der  tympanitische  Schall,  entsprechend  der  nunmehr  erfolgenden 
gleichmässigen  Vertheilung  der  Flüssigkeit  auf  die  ganze  hintere  Wand 
der  Höhle,  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Höhle  heller  tympanitisch. 
Ausser  dem  Wechsel  in  der  Schallintensität  ist  bei  grossen  Höhlen 
auch  ein  Wechsel  in  der  Schallhöhe  nach  Lageveränderungen 
bemerkbar,  und  zwar  wird,  wenn  die  Höhle  von  oben  nach  unten 
(vertical)  gerichtet  ist,  der  Schall  höher  beim  Aufsitzen  des  Kranken, 
weil  hierdurch  der  Längendurchmesser  des  Luftraums  verkürzt  wird, 
während,  wenn  der  längste  Durchmesser  der  Höhle  von  vorn  nach 
hinten  verläuft,  umgekehrt  der  Schall  beim  Aufsitzen  tiefer  wird 
(Gerhardt).  Letzteres  beweist  unzweifelhaft  die  Anwesenheit  einer 
Höhle,  weil  unter  physiologischen  Verhältnissen  niemals  durch  da.s 
Aufsitzen  eine  Vertiefung  des  Schalles  bedingt  wird;  erstere  Er- 
scheinung hingegen,  Erhöhung  des  Schalles  beim  Aufsitzen,  könnte 
auch  durch  die  dabei  eintretende  stärkere  Spannung  der  Thoraxwand 
hervorgerufen  sein  (vgl.  8.   107). 

Tympanitischer  Schall  beim  Pneumothorax. 

Ist  Luft  in  der  Pleurahöhle,  so  wird  diese  durch  die  Pcrcu.ssion 
in  Schwingung  versetzt,  und  die  Thoraxwand  rcllectirt  die  Schallwellen, 
OS  ist  also  dieselbe  Bedingung  für  das  Entistehen  des  tympanitischen 
Schalles  gegeben,  wie  bei  der  Pcrcu.ssion  der  Luft  oberhalb  eines 
Ghuses  oder  bei  der  Percussion  des  Larynx,  Trotz  dessen  ist  der 
tympanitische  Schall  bei  Pneumothorax  aus  demnächst  (Seite  llß)  zu 
erwähnendem  Grunde  kein  häuligcs  Symptom.  Der  tympanitische  Schall 
lindcl  sich  in  den  vorderen  und  seitlichen  Partien  der  cnlsprochenden 
ThoraKhäirt(.\  wälirend  in  den  hinteren  Partien,  wo  die  durch  die  iiUft 
compriniirte  Lunge  der  Thoraxwand  anliegt,  der  Schall  gewöhnlich 
nicht  tympaniti.sch  ist.     Uefters  ist  der  tympanitische  Schall  nur  anl 
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kleinere  Bezirke  beschränkt,  wenn  nämlich  die  vor  der  Bildung  des 
Pneumothorax  bereits  wenig  lufthaltig  gewesene  und  daher  durch  den 
nun  erfolgenden  Pneumothorax  wenig  coraprimirbare  Lunge  eine  aus- 
gebreitete Luftansammlung  nicht  gestattet.  Niemals  ändert  der  tym- 
panitische  Schall  beim  Pneumothorax  seine  Höhe  beim  Oeflfnen  und 
Schliessen  des  Mundes  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Fistel  an  der 
Lungenoberfläche,  durch  welche  die  Luft  in  den  Pleurasack  eingetreten, 
sich  nach  einiger  Zeit  durch  adhaesive  Entzündungsproducte  wieder 
schliesst.  Wo  hingegen  bei  grösseren  Perforationen,  z.  B.  'bohnen- 
grossen  —  noch  grössere  sind  selten  —  ein  Verschluss  durch  Ver- 
klebung nicht  zu  Stande  kommt,  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass 
bei  jeder  Percussion  eine  gewisse  Luftmenge  durch  die  Perforations- 
stelle in  die  betreffende  Lungenhöhle  und  deren  Hauptbronchus  ein- 
dringen kann,  so  dass  dann  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei  der  Per- 
cussion einer  grösseren  Caverne,  wenn  auch  viel  weniger  günstig 
gegeben  sind,  also  ein  Wechsel  in  der  Schallhöhe  bei  Oeffnung  und 
Schliessung  des  Mundes  zu  Stande  kommen  kann.  Thatsächlich  aber 
ist  das  Vorkommen  des  Schallwechsels  beim  Pneumothorax  ein  ganz 
exceptionell  seltenes. 

Der  tympanitische  Schall  beim  Pneumothorax  bleibt  nur  so  lange 
bestehen,  als  die  Spannung  der  Luft  im  Pleurasack  noch  nicht  allzu 
gross  geworden  ist.  Schliesst  sich  die  Oeffnung  in  der  perforirten 
Caverne  (die  häufigste  Ursache  des  Pneumothorax)  durch  adhäsive 
Entzündungsproducte  nicht  rasch,  so  strömt  mit  jeder  Inspiration  so  j 
lange  Luft  in  den  Pleurasack  ein,  bis  die  Lunge  vollständig  com- 
primirt  ist*);  dann  aber  befindet  sich  die  Pleuraluft  in  einem  abnorm 
hohen  Spannungsgrade,  und  es  verschwindet  der  tympanitische  Schall, 
statt  seiner  erscheint  der  (später  zu  betrachtende)  metallische  Klang, 
resp.  auch  ein  Schall,  der  sehr  laut  und  tief,  aber  nicht  metallisch  ist. 

Durch  den  bei  Perforation  einer  Caverne  erfolgenden  Eintritt  ihres 
eitrig-käsigen  (also  septischen)  Inhaltes  in  die  Pleura  wird  diese  selbst  in 
Entzündung  versetzt,  es  kommt  daher  schon  innerhalb  weniger  Tage 
zu  einem  mehr  oder  minder  grossen,  allmälig  noch  mehr  anwachsenden 
Erguss   einer    meist  stark   eitrigen,   selten  scro-fi brinösen  Flüssigkeit. 


*)  Meistens  kann  die  bei  der  Inspiration  in  den  Pleurasack  eingedrungene 
Luft  während  der  Exspiraüon  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Maasse  entweichen, 
indem  die  Lungenfistel  in  Folge  der  exspiratorischen  Zunahme  des  Liiftdiucks  im 
pneumothoracischen  Räume  ventilartig  geschlossen  wird. 
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Aus  jedem  Pneumothorax  wird  also  selir  bald  ein  Pyo-Pneumothorax. 
bez.  ein  Hydro-Pneumothorax.  In  seltenen  Fällen  kann  der  Flüssig- 
keitserguss  so  gross  sein,  dass  er  den  ganzen  Pleuraraum  ausfüllt  und 
die  Luft  zum  Verschwinden  gebracht  hat,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  nimmt  die  Flüssigkeit  nur  etwa  die  Hälfte  des  Pleuraraumes, 
auch  weniger,  ein.  Dieser  Hinzutritt  von  Flüssigkeit  zu  der  Luft 
im  Pleuraraum  giebt  für  die  Anwesenheit  der  letzteren  ein  wichtiges 
Percussions-Zeichen.  Es  wird  nämlich  bei  jedem  freien  Pyo-Pneumo- 
thorax durch  Veränderung  der  Körperlage  eine  V|eränderung 
des  Schalles  hervorgerufen,  weil  die  Flüssigkeit  bei  jeder  Körper- 
stellung den  tiefsten,  die  Luft  den  höchsten  Raum  einnimmt.  So 
wird  der  im  Sitzen  dumpfe  Schall  der  vorderen  unteren  Thoraxfläche 
sogleich  laut,  wenn  der  Kranke  die  Rückenlage  einnimmt:  der  dumpfe 
Schall  in  der  Seitenlage  wird  sofort  laut  bei  der  Lage  auf  der  ent- 
gegengesetzten Körperseite,  der  dumpfe  Schall  an  der  unteren  hinteren 
Thoraxfläche  wird  laut,  sobald  der  Kranke  die  Bauchlage  einnimmt. 
Waren  die  beiden  Pleurablätter  vor  dem  Eintritt  des  Pyo-Pneumo- 
thorax in  grösserer  Ausdehnung  verwachsen,  so  ist  die  Luft  verhindert, 
den  ganzen  Pleuraraum  einzunehmen,  und  es  entsteht  ein  abgekapselter 
Pyo-Pneumothorax;  innerhalb  dieses  abgekapselten  Raumes  besteht 
aber,  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  für  die  Anstellung  des  Ver- 
suches, der  Schallwechsel  bei  Lageveränderungen  ebenfalls"):  freilich 
habe  ich  auch  Fälle  gesehen,  wo  das  Untersuchungsergebniss  ein 
zweifelhaftes  war. 

Tympanitischer  Schall  bei  verminderter  Spannung  des 
Lungenparenchyms. 

Diejenigen  Zustände,  welche  einem  kleineren  oder  einem  grösseren 
Abschnitte  der  Lunge  gestatten,  sich  zu  retrahiren,  also  dem  natür- 
lichen Volumen  zu  nähern,  bedingen  sehr  häufig  einen  tympanitischen 
PercussionsschaU  (also  gerade  so  wie  bei  der  aus  dem  Thorax  heraus- 
genommenen und  dadurch  auf  ihr  natürliches  Volumen  retrahirtcn 
Lunge). 


*)  So  beobachte  ich  gegenwärtig  unter  mehreren  Fällen  von  Pneumothorax 
einen  Kranken,  bei  welchem  der  Pneumothorax  im  oberen  Theil  der  linken  Pleura- 
höhle abgekapselt  ist.  Im  Liegen  des  Kranken  besteht  links  vorn  bis  zur  4.  Rippe 
ein  exquisit  lauter  tympanitischer  Schall,  der  beim  Aufrichten  des  Kranken  sofort 
von  der  4.  bis  zur  'i.  Hippe  in  einen  ganz  dumpfen  sich  umwandelt,  indem  die 
Flüssigkeit  im  Sitzen  nach  vorn  sich  ergiesst;  die  Luft  befindet  sich  im  Sitzen  nur 
bis  zur  2.  Kippe  und  giebt  bis  zu  dieser  Stelle  tympanitischen  Schall. 
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Die  hierhergehörigeii  Zustände  sind  1.  die  Pleuritis,  2.  die  Pneu- 
monie, 3.  das  Lungenödem,  4.  kcäsig- pneumonische  Processe  in  den 
oberen  Lappen.  Zuweilen  kann  in  diesen  Fällen  der  Percussionsschall 
so  rein  tympanitisch  sein,  wie  z.  B.  der  Schall  des  Darmes,  in  vielen 
anderen  aber  handelt  es  sich  nur  um  einen  mehr  oder  minder  deut- 
lichen tympanitischen  Beiklang  des  Schalles.  Betreffs  der  Be- 
dingungen, unter  welchen  er  in  den  genannten  Rrankheitszuständen 
beobachtet  wird,  ist  Folgendes  zu  bemerken: 

1.  Bei  der  exsudativen  Pleuritis  retrahirt  sich  die  Lunge 
entsprechend  der  Exsudatmenge,  nimmt  also  an  Spannung  ab.  In 
gewissen  (nicht  in  jedem  Falle  gleichen)  Graden  dieser  lletraction 
beobachtet  man  tympanitischen  Schall.  Derselbe  ist  häufig  schon 
im  Beginn  der  Exsudation  mehr  oder  minder  deutlich  an  der  hinteren 
unteren  Thoraxfläche  nachweisbar,  und  zwar  in  dem  Stadium,  wo  das 
Exsudat  noch  nicht  eine  zur  Production  eines  dumpfen  Schalles  ge- 
nügende Dicke  hat,  der  Schall  ist  in  solchen  Fällen  gedämpft  tym- 
panitisch. Er  verschwindet  rasch  mit  der  Zunahme  des  Exsudates 
und  der  Schall  wird  dann  dumpf. 

Der  tympanitische  Schall  findet  sich  ferner  bei  der  Pleuritis  mit 
mittelgrossem  Exsudate  oberhalb  dei*  Flüssigkeit  in  den  vorderen 
(auch  seitlichen)  Partien  des  Thorax*).  Je  nach  dem  Grade  der 
Voluras-Abnahmc  dieser  Lungentheile  ist  der  Schall  bald  schwächer, 
bald  stärker  tympanitisch;  mit  der  Zunahme  des  Exsudates  ver- 
schwindet er  an  diesen  Stellen,  um  mit  beginnender  Resorption  des- 
selben und  wieder  eintretender  Expansion  der  Lunge  an  derselben 
Stelle,  wie  ich  oft  gesehen,  wieder  zu  erscheinen. 

Sehr  deutlich  kann  man  das  Auftreten  des  tympanitischen  Schalles  mitunter 
während  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  nach  stattgehabter  Punciion  beobachten. 
Wenn  vorher  beiAnfüUung  einer  ganzen  Thoraxhäli'te  durch  Exsudat  die  Dämpfung 
des  Schalles  bis  zur  Clavicula  reichte,  wird  nunmehr  bei  Abiluss  des  Exsudates 
der  Schall  in  der  regio  infraclavicularis  aufgehellt  und  zwar  wird  er  zuerst  tym- 
panitisch; mit  der  allmäligen,  bei  fortdauerndem  Abtluss  stärker  werdenden  Ent- 
faltung der  Lunge  verschwindet  das  tympanitische  Timbre. 

Aber  nicht  bei  jedem  pleuritischen  Exsudate  ist  der  Schall  ober- 
halb der  Flüssigkeitsgrenze  tympanitisch,  oft  ist  er  nur  tiefer  als 
normal   (vgl.  S.  107  ff.),    mitunter   selbst  ist   kaum    eine  Abnormität 

*)  Mehrmals  habe  ich  iu  Fällen,  wo  rhuch  das  l'Asudat  das  Mediastinum  auti- 
cum  nach  der  entgegongesetzten  Seite  verdrängt  war,  auch  auf  dem  Stcrnum  — 
also  an  der  Grenze  des  Exsudats  —  einen  sehr  deutlichen  tympanitischen  Schall 
beobachtet. 
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nachweisbar.  Die  Ursachen  dieser  Differenzen  bei  anscheinend  gleichen 
physikalischen  Verhältnissen,  soweit  sie  die  Exsudate  selbst  betreffen, 
dürften  wohl  in  den  ungleichen  Spannungsgraden  des  Lungenparen- 
chyms bei  den  verschiedenen  Individuen  ihren  Grund  haben.  Damit 
tyrapanitischer  Schall  auftreten  kann,  ist  eine  stärkere  Abspannung 
des  Lungenparenchyms  uothwendig,  als  für  das  Auftreten  eines  nur 
abnorm  tiefen,  aber  nicht  tympanitischen  Schalles.  Mitunter  lässt 
sich  in  Fällen,  wo  der  Percussionsschall  oberhalb  des  Exsudates  gar 
keine  Veränderung  erleidet,  eine  Abnahme  in  der  Elasticität  der 
Lunge  nachweisen,  so  dass  sie  sich  bei  einem  pleuritischen  Exsudate 
nur  sehr  wenig  retrahiren  kann,  z.  B.  nach  chronischen  Bronchial- 
catarrhen,  namentlich  bei  vesiculärem  Lungenemphysem,  oder  es  sind 
mechanische  Ursachen,  z.  B.  partielle  Adhäsionen  der  Pleuren,  starke 
Resistenz  der  Thoraxwand  vorhanden. 

Der  tympanitische  Schall  bei  pleuritischen  Exsudaten  und  seine  physika- 
lische Begründung  ist  von  Skoda  kennen  gelehrt  worden,  scheint  jedoch  schon 
Auenbriigger  nicht  unbekannt  gewesen  zu  sein.  Die  französischen  Aevzte  nen- 
nen noch  heute  diesen  Schall  mitunter  „bruit  skodique". 

2.  Viel  häufiger  als  bei  der  Pleuritis  wird  der  tympanitische 
Schall  bei  Pneumonie  beobachtet,  und  zwar  so  häufig,  dass  man 
nahezu  in  jedem  Falle  aul  sein  Vorkommen,  wenn  auch  nur  vorüber- 
gehend und  oft  nur  auf  eine  circumscripte  Stelle  beschränkt,  rechnen 
kann.  Der  tympanitische  Schall  bei  der  Pneumonie  findet  sich  mehr 
oder  minder  deutlich,  oft  in  gro.sser  Reinheit  (nahezu  dem  Darraton 
gleich),  oft  nur  als  tyrapanitischer  Beiklang  eines  schwach  gedämpften 
Schalles,  bald  im  Anfangs-,  bald  im  Lösungsstadium,  aber  auch  bei 
vollkommener  Hepatisation  in  dem  ihr  benachbarten  lufthaltigen  Pa- 
rcnchym.  Seine  Entstehung  im  ersten  Stadium  (Anschoppung),  wo 
durch  die  Blutüberfüllung  mit  beginnender  Flüssigkcitsausschwitzung 
eine  Durchfeuchtung  der  Alveolen  mit  geringer  Abnahme  des  Luft- 
gchaltes  eintritt,  erklärt  sich  aus  der  Erschlaffung  des  Gewebes,  ob- 
wohl das  Volumen  nicht  abgenommen,  im  Gegentheil  sogar  zugenommen 
hat.  Im  '2.  Stadium  (Hopatisation)  findet  sich  der  tympanitische 
Srhall  an  den  dem  hepatisirton  Gewebe  benachbarten,  noch  etwas 
lufthaltigen,  aber  sehr  blutreichen,  etwas  oedematösen  Partien,  die 
sich  also  physikalisch  ähnlich  den  Verhältnissen  im  ersten  Stadium 
zeigen.     Wenn  wie   dies  ebenfalls   nicht   selten   vorkommt   —   an 

anscheinend    ganz    hepatisirten    Stellen    der    gedämpfte   Schall    einen 
tympanitischen  Beiklang    hat,   so  sind  Reste  von  Lultgehalt  (wie  die 
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Obductionen  solcher  Fälle  es  zeigen)  in  den  hepatisirten  Stellen  die 
Ursache  davon.  Im  dritten  Stadium  (Resolution)  enthalten  die  Al- 
veolen in  Folge  begonnener  Resorption  des  Exsudats  ausser  diesem 
auch  schon  wieder  etwas  Luft,  verhalten  sich  also  dem  ersten  Stadium 
physikalisch  analog.  In  allen  3  Stadien  sind  es  verhältnissmässig 
immer  nur  kleinere  Bezirke,  welclie  den  tympanitischen  Schall  zeigen, 
bald  einer,  bald  mehrere:  in  letztcrem  Falle  sind  sie  durch  Zonen 
einer  anderen  Schall qualität  (lauter,  oder  dumpfer  Schall)  von  ein- 
ander getrennt.  Der  tympanitische  Schall  im  ersten  Stadium  der 
Pneumonie  geht  allraälig  oder  rasch  in  den  dumpfen  Schall  über,  so- 
bald die  Hepatisation  des  betreffenden  Lungenstücks  beginnt  und  sich 
rasch  vollendet,  in  dem  3.  Stadium  geht  er  allraälig  in  den  normalen 
Lungenschall  über,  sobald  das  Exsudat  in  den  Alveolen  resorbirt  wird. 
Eine  zweite  Ursache  dos  tympanitischen  Schalles  bei  Pneumonie,  die 
aber  nur  bei  der  Pneumonie  des  Obcrlappens  wirksam  ist,  liegt  in 
der  durch  die  Percussion  erzeugten  Schwingung  der  Luft  des  Haupt- 
bronchus  (s.  Seite  121). 

3.  Viel  weniger  deutlich,  als  bei  der  Pneumonie,  aber  doch  oft 
nachweisbar,  findet  sich  der  tympanitische  Schall  beim  Lungen- 
ödem. Auch  hier  ist  das  Lungengewebe  in  Folge  von  transsudirter 
Flüssigkeit  in  die  Lungenalveolen  und  dadurch  vermindertem  Luft- 
gehalt derselben  physikalisch  in  demselben  Zustande,  wie  im  1.  Sta- 
dium der  Pneumonie,  der  tympanitische  Schall  ist  also  auch  hier  ein 
Relaxationsschall.  Man  kann  ihn  auch  an  der  gesunden,  aufgeblasenen 
Leichenlunge  durch  artificielles  Ocdcm  erzeugen,  indem  man  von  der 
Trachea  aus  Flüssigkeit  in  die  Alveolen  treibt. 

4.  Der  tympanitische  Schall  kommt  sehr  häufig  bei  Infil- 
trationen (käsigen  Pneumonien)  der  Lungenspitze  in  der  regio 
supra-  auch  infraclavicularis  vor;  er  ist  in  diesen  Fällen  stets  gedämpft 
und  wechselt  beim  Oeffncn  und  Schliessen  des  Mundes  seine  Höhe 
nicht;  hierdurch  unterscheidet  er  sich  von  dem  tympanitischen  Höhlen- 
schall in  den  Lungenspitzen.  Er  kommt  nur  dann  vor,  wenn  das 
inUltrirte  Gewebe  noch  nicht  vollkommen  luftleer  ist,  oder  wenn  sich 
zwischen  ganz  verdichtetem  Gewebe  noch  zerstreute  Inseln  von  luft- 
haltigem Gewebe  finden.  Auch  hier  ist  die  Ursache  des  tympaniti- 
schen Schalles  dieselbe  wie  in  den  vorhergenannten  Zuständen 
(verminderter  Luftgehalt  und  Abnahme  der  Spannung  des  Lungen- 
parenchyms). Die  Spitzen-Infiltralioucn  sind  der  Production  des  tym- 
panitischen Schalles  vorzugsweise  günstig,  weil  die  über  den  Lungen- 
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spitzen  liegenden  regiones  supraclaviculares  nur  geringe  Dicke  der 
Weichtheile  haben  und  durch  die  Abmagerung,  zu  welcher  der  phthi- 
sisohe  Process  führt,  noch  dünner  werden. 


Auf  eine  besondere  Entstehungsursache  des  tyrapanitischen  Schalles, 
den  man  in  gewissen  Fcällen  von  Luftleere  des  Lungenparenchyms  im 
1.  und  auch  noch  im  2.  Intercostalraura  beobachtet,  hat  Williams 
aufmerksam  gemacht;  man  bezeichnet  ihn  als 
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Percutirt  man  die  Trachea,  so  erhält  man  einen  tympanitischen 
Schall,  der.  wie  jeder  tympanitische  Höhlenschall,  bei  Oeffnung  des 
Mundes  höher,  bei  Schliessung  desselben  tiefer  und  bei  gleichzeitigem 
Schluss  der  Nasenöflfnungen  noch  tiefer  wird.  An  den  der  Bifurcation 
der  Trachea  entsprechenden  Thoraxstellen  beobachtet  man  ihn  nicht 
mehr,  offenbar  deshalb,  weil  er  übertönt  wird  durch  den  lauten  Schall 
des  lufthaltigen  Lungengewebes,  welches  den  in  die  Lunge  eintreten- 
den Hauptbronchus  überall  bedeckt.  Wenn  hingegen  im  oberen  Lappen 
das  Lungengewebe  ganz  luftleer  geworden  ist,  so  fällt  dieses  ITeber- 
töncn  weg,  und  es  erscheint  dann  bei  starker  Percussion  der  regio 
infraclavicularis  der  tympanitische  Schall  der  Luftsäule  des  Bronchus 
neben  dem  dumpfen  Schall  des  luftleeren  Parenchyms;  derselbe  wird, 
wi(!  jculor  in  einem,  niil  der  Trachea  und  dadurch  mit  der  Mundhöhle 
zusammenhängenden  Luftraum  entstehende  tympanitische  Schall,  höher 
und  zugleich  stärker  bei  Oeffnung.  tiefer  bei  Schliessung  des  Mundes. 

Man  beobac'htet  daher  diesen  Williams'schen  Trachealton  am 
häufigsten,  aber  durchaus  nicht  regelmässig,  bei  vollständiger  pneumo- 
nischer Infiltration  des  oberen  Lungenlappens,  zuweilen  auch  bei 
starker  Verdichtung  desselben  aus  anderer  Ursache,  bei  Schrunipfung 
(schiefriger  Induration),  bei  freiem  pleuritischem  Kxsudat,  welches 
bis  zur  Clavicula  reicht,  aber  andererseits  nicht  so  übermässig  ist, 
dass  dadurch  auch  der  Oberlappen  der  Lunge  von  der  vorderen 
Thoraxwand  stark  abgedrängt  wird,  resp.  dessen  zu  starke  Abdrän- 
guiig  durch  hier  vorhandene  Pleuraadhäsionen  verhindert  wird,  ferner 
in  einzelnen  Fällen  von  gro.ssem  poricanlialem  Kxsudalo.  welches  bis 
zur  '2.  Hippe  hinaufreicht  und  ciidlich  in  den  .seltenen  Fällen  von 
abgesacktem  pleuritischem  Exsudate  in  der  oberen  vorderen  Thorax- 
partie.     Die    der    Percussionserschütterung    nachgebenden,    in    ihrem 
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vorderen  Theile  biegsamen  Rippen  begünstigen  die  Entstehung  des 
Phcänomens,  während  es  an  den  correspondirenden  Stellen  der  hinteren 
Thoraxflächc,  wegen  der  dickeren  Muskulatur  und  geringen  Biegsam- 
keit der  Rippen  fehlt.  Man  beobachtet  den  Trachealton  etwas  häu- 
figer links  als  rechts  und  erklärt  dies  aus  der  etwas  grösseren  Länge 
des  linken  Hauptbronchus  gegenüber  der  des  rechten,  erheblich  aber 
sind  die  Unterschiede  in  der  Häufigkeit  dieses  Symptoms  auf  den 
beiden  Thoraxseiten  meinen  Erfahrungen  nach  nicht. 


Zu  den  bisher  genannten  3  Qualitäten  des  Schalles  ist  von  Skoda  noch 
eine  4.  Qualität:  die  „Völle  und  Leere  des  Schalles-'  aufgestellt  worden.  Sie 
wird  in  der  Terminologie  noch  sehr  häufig  genannt  und  mit  Lautheit  resp.  Dumpf- 
heit des  Schalles  identificirt,  wiewohl  Skoda  eine  ganz  andere  Qualität  hierunter 
verstanden  hat.  Sie  bezieht  sich  auf  die  Grösse  des  schallenden  Körpers ,  für  die 
Skoda  das  Beispiel  des  verschiedenen  Klanges  von  Glocken  verschiedener  Grösse 
anführt:  „man  erkennt  eine  grosse  Glocke  am  leisesten  Summen,  und  umgekehrt 
eine  kleine,  selbst  wenn  sie  noch  so  laut  und  hell  klingt,  die  grosse  Glocke  klingt 
voll,  die  kleine  leer." 

Physikalisch  ist  diese  von  Skoda  aufgestellte  Schallqualität  fast  allseitig 
verworfen  worden.   Die  gegen  sie  erhobenen  Einwände  sind  folgende: 

Was  mau  in  der  Musik  als  voll  bezeichnet,  fällt  zusammen  theils  mit  der 
Intensität  (laut),  theils  mit  der  Tiefe  des  Schalles;  eine  grosse  Glocke  klingt 
stets  tiefer  als  eine  kleine,  und  wenn  sie  beide  gleich  stark  angeschlagen  werden, 
auch  stets  lauter. 

Die  Grösse  des  Schallraumes  ist  nicht  die  Ursache  der  von  Skoda^als  „voll" 
bezeichneten  Schallqualität;  eine  kleine  Violine  kann  einen  viel  volleren  Klang 
haben,  als  eine  grosse.  Die  verschiedene  Sonorität  in  der  Stimme  des  Menschen 
hängt  ebenfalls  nicht  von  einer  verschiedenen  Grösse  der  Stiuimbänder  ab.  Auch 
an  den  Beispielen,  die  Skoda  zur  Begründung  dieser  Schallqualität  am  mensch- 
lichen Thorax  und  Abdomen  anführt,  lässt  sich  zeigen,  dass  voll  mit  laut  und 
tief,  leer  mit  gedämpft  und  hoch  zusammenfällt.  Ist  z.  B.  ein  ganzer  Lungen- 
lappen hopatisirt,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  der  Lungenoberlläche  naheliegen- 
den Partie,  welche  lufthaltig  geblieben  ist  (öfters  z.  B.  findet  sich  bei  totalen 
Hepatisationen  des  Oberlappens  die  Lungenspitze  bei  der  Leichensection  nicht 
hepatisirt,  sondern  nur  angeschoppt,  noch  lufthaltig),  so  gibt  letztere  nach  Skoda 
einen  zwar  noch  hellen  aber  leeren  Schall,  weil  eben  nur  ein  kleines  Luftvolumen 
in  Schwingung  gesetzt  wird  und  alles  übrige  Parenchym  schwiiigungsunfähig  ist; 
nach  unserer  Eintheilnng  des  Schalles  ist  in  einem  solchen  Falle  der  Schall  nicht 
mehr  so  laut  und  tief,  als  normal,  sondern  etwas  gedämpft  und  hoch.  Ist  anderer- 
seits die  ganze  Lunge  lufthaltig,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  der  Lungenobe 
lläche  naheliegenden  Stelle,  welche  luftleer  ist,  so  ist  der  Schall  oberhalb  letzter 
nach  Skoda  zwar  gedämpft,  aber  noch  ziemlich  voll,  weil  eben  nur  ein  kleine! 
Lungenstück  schwingungsunfähig  geworden  ist.  Nach  unserer  Eintheilung  ist  ein' 
solcher  Schall  auch  in  diesem  Falle  weniger  laut  (gedämpft)  aber  noch  ziemlich 
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tief.  Ebenso  fällt  der  volle  Magenschall  mit  dem  lauten  und  tiefen,  der  weniger 
volle  Darmschall  mit  dem  weniger  lauten  und  höheren  Schall  zusammen.  Der 
Gegensatz  des  vollen  Schalles,  der  ganze  leere  Schall,  ist  identisch  mit  dem 
ganz  dumpfen  Schall.  —  Indem  man  nun  das  Volle  und  Leere  des  Schalles  auf  die 
längere  oder  kürzere  Dauer  der  Schwingungen  eines  Körpers  bezogen  hat,  be- 
zeichnete man  auch  den  leeren  Schall  als  „kurzen,  oder  kürzeren  Schall''; 
eine  Bezeichnung,  die  darum  unzweckmässig  ist,  weil  der  Gegensatz  „längerer 
Schall''  mit  vollkommenem  Recht  nie  in  der  Terminologie  der  Percussion  gebraucht 
worden  ist.   Passender  als  -kurzer"  Schall  ist  die  Bezeichnung  gedämpft. 


Von  den  bisher  betrachteten  Schallqualitäten  verschieden  sind 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  und  der  metallische 
Klang. 

Das  Geräusch  des  gespningenen  Topfes 

(bruit  de  pot  feie).*) 
Man  kann  sich  dieses  klirrende  Geräusch  auf  zweifache  Weise 
versinnlichen.  Percutirt  man  mit  dem  Hammer  auf  ein  der  Brust- 
wand nicht  genau  anliegendes  Plessimeter,  so  dass  zwischen  Thorax- 
wand und  Plessimeter  eine  Luftschicht  bleibt,  so  erzeugt  man  einen 
Schall,  der  dem  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  sehr  ähnlich  und 
nur  darin  von  jenem  verschieden  ist,  dass  ihm  der.  den  ersteren  meist 
begleitende  tympanitische  oder  metallische  Beiklang  fehlt;  noch  cx- 
rjuisitcr  erzeugt  man  denselben,  wenn  man  die  Palmarllächcn  beider 
Hände  (|uer  übereinander  legt,  so  aber,  dass  eine  Luftschicht  zwischen 
ihnen  bleibt,  und  dann  mit  der  Rückenfläche  der  unten  liegenden 
Hand  rasch  auf  das  Knie  anschlägt.  In  letzterem  Falle  macht  das 
Geräusch  den  Eindruck  des  „Münzcnklirrens",  und  es  gleichen  diesem 
künstlich  producirten  Geräusche  gerade  die  exquisiten  Fälle  von  patho- 
logischem bruit  de  pot  folö,  weshalb  man  dieselben  wohl  auch  als 
Miinz(M»klirren  bezeichnet.  In  beiden  so  eben  genannten  Versuchen 
entsteht  das  als  bruit  de  pot  fole  bezeichnete  Geräusch 
durch  das  plötzliche  Entweichen  der  zusamraengepressteu 
Luftschicht.  Auch  am  normalen  Thorax  kann  man  das  Geräusch 
jederzeit  erzeugen,  wenn  man  schreiende  Kinder,  oder  erwachsene 
Individuen  während  des  Singens  lang  anhaltender  Töne  stark  percu- 
tirt; die  Luft  wird  dadurch  plötzlich  comprimirt  und  entweicht  unter 
einem  zischenden  Geräusch  durch  die  geschlossene  Glottis. 


*)  Es  findet  sich  unter  diesem  Namen  zuerst  bei  Laonncc  orwiiluit. 
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Auch  entsteht  es  bei  der  Percussion  einer  sehr  behaarten  Thoraxfläche, 
namentlich  leicht  auf  dem  Sternum.  Auch  hier  sind  die,  zwischen  Thoraxwand 
und  den  von  ihr  abstehenden  (gekräuselten)  Haaren  befindlichen  kleinen  Luft- 
schichten ,  welche  bei  der  Percussion  entweichen ,  die  Ursache  dieses  Geräusches. 
Es  verschwindet  nach  Befeuchtung  der  Haare,  weil  sie  dann  wieder  unmittelbar 
der  Thoraxwand  anliegen. 

Pathologisch  kommt  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  vor: 
1.  bei  etwas  grösseren  Höhlen  im  Lungenparenchym^ 
die  mit  einem  Bronchus  frei  communiciren,  der  Oberfläche  sehr  nahe 
und  an  Stellen  des  Thorax  liegen,  wo  derselbe  genügend  biegsam  ist 
und  die  bedeckenden  Weichtheile  durch  Abmagerung  dünner  geworden 
sind.  Das  Phänomen  des  bruit  de  pot  feie  ist  daher  fast  ausschliess- 
lich auf  die  vordere  Thoraxfläche  und  hier  wiederum  auf  die  Gegend 
von  der  1.  bis  zur  3.  Rippe,  also  auf  die  regio  infraclavicularis  be- 
schränkt.    Nur    selten    findet    es    sich    auch    noch    zwischen   3.    und 

4.  Rippe,  noch  seltener  in  der  Achselhöhle,  ganz  schwach  hin  und 
wieder  an  der  ßifurcationsstelle  der  Trachea.  Es  tritt  deutlicher  ins 
Gehör,  wenn  mau  während  einer  Exspiration  percutirt,  etwas  we- 
niger deutlich  bei  der  Percussion  während  einer  Respirationspause, 
fast  nie  bei  Percussion  während  einer  Inspiration,  weil  bei  dieser 
letzteren  durch  das  Einströmen  der  Luft  in  die  Caverne  dem  Ent- 
weichen aus  derselben  ein  Gegengewicht  gesetzt  wird.  Am  allcr- 
deutlichsten  aber  ist  das  Phaenomen,  wenn  man  bei  der  Percussion 
während  der  Exspiration  den  Kranken  gleichzeitig  den  Mund  öffnen 
lässt,  weil  hierdurch  (wie  schon  beim  tympanitischen  Schall  erwähnt, 

5.  113  fF.)  die  Resonanz  der  Mundhöhle  als  Geräusch  verstärkender  Factor 
hinzutritt.  Nach  öfters  wiederholter  Percussion  oder  nach  zufälliger 
Verstopfung  des  in  die  Höhle  führenden  Bronchus  verschwindet  das 
Geräusch  periodisch,  um,  sobald  die  Höhle  sich  wieder  mit  Luft  ge- 
füllt hat,  und  die  obturirenden  Schleimsecrete  durch  Expectoration 
entfernt  sind,  sofort  wieder  zu  erscheinen.  Zur  Hervorrufung  des 
Phänomens  gehört  eine  starke  Percussion,  daher  man  sich  zweckmässiger 
des  Hammers  bedient.  Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  ist  bei 
Lungenhöhlen  immer  begleitet  von  einem  tympanitischen  oder  von  einem 
metallischen  Beiklang,  hierdurch  wird  eben  das  Geräusch  klirrend; 
der  tympanitische  Beiklang  verschwindet  aber  in  dem  Moment,  wo 
durch  das  Entweichen  der  Luft  aus  dem  relativ  weiten  Hohlraum  ia 
den  relativ  engen  Bronchus  das  zischende  Geräusch  entsteht  ur 
gleichzeitig  hierdurch  die  gleichmässige  Reflection  von  Schallwellei 
welche  zur  Production  eines  Klanges  nothwendig  ist,  ihr  Ende  erreicl 
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hat.  Mitunter,  wenn  die  Höhle  viel  Flüssigkeit  enthält,  wird  letztere 
ebenfalls  durch  den  Percussionsstoss  in  Erschütterung  versetzt  und  es 
ist  dann  dem  bruit  de  pot  feie  eine  Art  Rasseln  beigemischt. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  kommt  aber  auch  noch 
unter  verschiedenen  anderen  pathologischen  Verhältnissen  vor,  wo 
Höhlenbildungen  nicht  bestehen,  bei  Pleuritis,  Pneumonie  u.  s.  w. 
Es  muss  hier  also  eine  andere,  als  die  bei  Höhlen  wirksame  Ursache 
angenommen  werden.  Analog  der  gegebenen  Erklärung,  in  welcher 
Weise  bei  gesunden  Individuen  die  Percussion  während  des  Singens  oder 
Schreiens  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  erzeugt,  muss  man 
annehmen,  dass  bei  den  erwähnten  Zuständen,  durch  die  Relaxation 
des  Gewebes  bedingt,  die  percussorisch  erschütterte  Alveolen-  und 
Bronchienluft  noch  leichter  als  in  der  Norm  zum  Entweichen  gebracht 
wird,  an  der  geschlossenen  Glottis  anstösst  und  durch  dieselbe  zischend 
herausgetrieben  wird. 

Bei  Pleuraexsudaten  findet  man,  allerdings  nur  selten,  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes,  und  zwar  an  den  der  oberen  Exsudatgrenze  benachbarten 
retrahirten  Lungenpartien  (bei  über  niittelgrossen ,  beispielsweise  vorn  bis  zur 
3.  Kippe  reichenden  Ergüssen,  beobachtet  man  das  Geräusch  also  vorn  in  der 
regio  infraclavicularis  und,  wie  ich  mehrmals  gesehen,  auch  im  oberen  Theil 
der  Achselhöhle).  Die  in  Folge  des  verminderten  Luftgehaltes  retrahirten ,  mit 
den  Wänden  näher  an  einander  liegenden  Alveolen  scheinen  hier  das  Entweichen 
der  Luft  bei  der  i^orcussion  in  die  grösseren  Broncliien  zu  begünstigen.  Auch  das 
zuweilen  in  der  Machbarschaft  eines  pericardialen  Exsudates  vorkommende 
bruit  de  pot  feie  (welches  Leichtenstern  beobachtet  hat  und  ich  aus  eigener 
Erfahrung  bestätigen  kann)  hat  in  der  Retraction  des  durch  das  Exsudat  com- 
primirten  Lungenparenchyms  seinen  Grund.  OelTnung  des  Mundes  verstärkt  in  die- 
sen Fällen  das  Geräusch  nicht. 

Etwas  häufiger  als  bei  pleuritischen  Exsudaten,  kommt,  meiner  Erfahrung  nach, 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfs  bei  Pneumonie  vor.  Wenn  es  hier  in  den, 
dem  hepatisirten  Gewebe  angrenzenden  lufthaltigen  relaxirten  Lungenpartien  im 
1.  Stadium  (Anschoppung)  der  Pneumonie  beobachtet  wird,  so  gilt  für  seine  Ent- 
stehung dieselbe  Erklärung  wie  bei  dem  pleuritischen  Exsudate.  Es  kommt  aber 
auch  über  einem  ganz  hepatisirten  Gewebe,  und  zwar  bei  Hepatisation  des 
Oberlappens  vor.  Hier  kann  es  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die  Luft- 
säule des  Hauptbronchus  dieses  hejiatisirten  Oberlappens  durch  die  Percus- 
sion zum  Entweichen  gebracht  wird  und  ;in  der  Glottis  anstösst.  Der  lympaniti- 
sche  Beiklang  des  gedämpfton  Schalles  und  die  Verstärkung,  welche  das  Geräusch 
bei  OelTnung  des  Mundes  erfährt,  beweisen  die  Richtigkeit  dieser  Erklärung.  Wo 
dieser  tympanitische  Beiklang  des  Schalles  bei  Oberlappcnpneumonie  in  grosser 
Deutlichkeit  vorhanden,  da  kann  man  bei  starker  Percussion  und  MundölTnung 
auch  immer  das  Auftreten  des  bruit  de  pot  felö  erwarten.   Mitunter  können  auch 
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beide  Ursachen,  Relaxation  des  Gewebes  und  Erschütterung  der  Luftsäule  der 
Bronchien  gleichzeitig  als  Ursache  des  bruit  de  pot  feie  in  der  Pneumonie  wirk- 
sam sein. 

Bei  Thoraxfisteln,  am  häufigsten  nach  operativer  Eröffnung  des  Thorax 
durch  Schnitt  (offener  Pneumothorax),  kommt  ebenfalls  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfs  vor,  sobald  man  in  der  Umgebung  der  Fistel  stark  percutirt. 
Es  entweicht  dann  die  im  Pleurasack  befindliche  Luft  zischend  durch  die  äussere 
OefTnung;  wird  letztere  verschlossen,  so  ist  die  Bildung  des  Geräusches  verhindert. 
Es  kann  indessen  auch  bei  einem  geschlossenen  Pneumothorax  beobachtet 
werden,  sobald  (in  sehr  seltenen  Fällen)  die  Luft  im  Pleurasack  mit  einer  grossen 
Perforationsstelle  der  Lungenhöhle,  aus  der  sie  ausgetreten,  frei  communicirt 
(Oppolzer,  Rollet). 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  kommt,  wie  die  eben  er- 
wähnten Fälle  lehren,  unter  anatomisch  von  einander  sehr  verschie- 
denen pathologischen  Zuständen  vor;  sein  Vorkommen  bei  Höhlen  im 
oberen  Lungenlappen  ist  aber  so  überwiegend  häufig,  dass  die  vorhin 
genannten  in  der  Zahl  spärlichen  Fälle  von  Pleuritis,  Pneumonie  und 
Pneumothorax,  in  welchen  das  Geräusch  ebenfalls  beobachtet  wird, 
nur  einen  sehr  kleinen  Theil  seines  Vorkommens  überhaupt  bilden. 
Es  kann  daher  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  wenn  es  bei 
nachweisbarem  phthisischem  Processe  in  den  Lungen  beobachtet  wird, 
als  sicheres  Zeichen  dafür  gelten,  dass  der  Process  bis  zur  Höhlen- 
bildung vorgeschritten  ist. 


Der  metallische  Percussionsklang. 

(Metallischer  Nachklang,  amphorischer  Klang.) 
Er  wird  versinnlicht  durch  den  Gehörseindruck,  den  man  erhält: 
beim  Anschlagen  eines  leeren  oder  nur  wenig  gefüllten  Fasses,  Kruges, 
eines  grossen  Kautschukballes  u.  s.  w. 

Der  metallische  Klang  kann  rein  als  solcher  ohne  jeden  anderen 
Schall  auftreten,  oder  er  kann  jeden  anderen  Schall  begleiten  (metal- 
lischer Beiklang)  oder  ihm  nachhallen  (metallischer  Nachklang).  Am 
nächsten  steht  der  metallische  Klang  dem  tympanitischen  Ton,  unter- 
scheidet sich  aber  von  ihm  durch  ein  anderes  (metallisches)  Timbre, 
durch  eine  höhere  Tonlage,  indem  neben  dem  Grundtone  noch  höhere 
Obertöne  wahrnehmbar  sind,  und  ferner  durch  längere  Dauer;  der 
tyrapanitische  Ton  verschwindet  sogleich  mit  dem  Percussionsstoss, 
der  metallische  Klang  überdauert  denselben  um  einige  Momente,  in- 
dem die  hohen  Obertöne  langsamer  abklingen.  Den  Uebergang  des 
tympanitischen  in  den  metallischen  Klang  kann  man  bei  der  Percus- 
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sion  der  eigenen  Mundhölile  studiren.  Die  Percussion  der  schlaffen 
Wangen  bei  geschlossenen  Lippen  gibt  einen  tympanitischen  Ton,  die 
der  stark  aufgeblasenen  Wangen  einen  metallischen  Klang. 

Wie  die  eben  genannten  Beispiele  zeigen,  entsteht  der  metal- 
lische Klang  in  grossen,  von  gleichmässigen  glatten  AVan- 
dungen  umgebenen,  entweder  allseitig  geschlossenen,  oder  durch 
eine  regelmässig  verengte  Oetfnung  nach  aussen  mündenden,  lufter- 
füllten Hohlräumen,  in  welchen  die  Schallwellen  sehr  gleichmässig 
von  den  Wänden  reflectirt  werden.  Die  Intensität  des  MetalUvlanges 
hängt  ab  (ausser  von  der  Stärke  der  Percussion)  von  der  Grösse  des 
Hohlraums;  sein  Querdurchmesser  muss,  wie  Versuche  an  cylindrischen 
Röhren  mit  .stark  gespannten  elastischen  Wandungen  zeigen  (M  erb  ach, 
Leichtenstern),  mindestens  3  bis  4  Ctm.  betragen,  wenn  ein  noch 
hörbarer  metallischer  Klang  erzeugt  werden  soll.  Die  Höhe  des 
Metallklanges  hängt  bei  nicht  sphärisch  gestalteten  Hohlräumen  ab 
von  der  Grösse  des  längsten  Durchmessers  des  Luftraums;  Percussion 
in  der  Richtung  des  kürzeren  Durchmessers  giebt  hohen,  in  der  Rich- 
iiing  des  längeren  Durchmessers  tiefen  Klang. 

Am  Thorax  entsteht  ein  metallischer  Pcrcussionsklang: 
bei  Anwesenheit  grosser  Hohlräume  in  den  Lungen  oder  bei 
Luftansaramlung  im  Pleurasack.  — 

Hohlräume  in  der  Lunge  müssen  mindestens  eine  Länge  von 
6  Cm.  (Wintrich)  in  der  Percussionsrichtung  haben,  aLso  etwa  den 
Umfang  einer  Mannesfaust,  um  metallischen  Klang  zu  produciren.  Nur 
im  Oberlappen  kommen  so  grosse  (und  noch  grössere)  Höhlen,  durch 
den  phthisisclien  Process  erzeugt  vor,  nur  hier  also  kann  das  Phä- 
nomen des  Höhlen-Metallklangs  beobachtet  werden.  Aber  nicht  jede 
grosse  Höhle  giebt  Metallklang,  sondern  es  sind  hierzu  noch  folgende 
Bedingungen  nothwendig:  die  Höhle  muss  der  Lungenoberfläche  ganz 
nahe  liegen;  diese  Bedingung  ist  bei  faustgrossen  Höhlen  im  Oher- 
lappen  allerdings  immer  erfüllt,  weil  dann  der  grössle  vordere  Theil 
des  Oberlappens  in  eine  einzige,  nur  noch  von  einer  dünnen  Wand 
umgebene  Höhle  umgewandelt  ist;  die  Höhle  muss  ferner  von  gleich- 
mässig verdiclitelen  Wandungen  umgeben,  darf  nicht  stark  zerklüftet 
sein  durch  viele  dazwischen  lautende  Ucberreste  von  käsig  degenerirteni 
Lungenparenchym,  von  Bindegeweb.sst rängen,  Gefässen  u.  s.  w.,  nicht 
zu  viel  Kiter  und  käsige  Bröc'kel  enthalten,  und  es  darf  endlich  die 
Thoraxwand  nii-ht  zu  resistent  sein,  weil  sonst  die  Schallwellen  bei 
ihrem  Durchtritt  durch  dieselbe  sehr  abgeschwächt  werden.    Bei  phthi- 
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sischen  Hohlräumen  im  obern  Lappen  ist,  wenn  die  übrigen  Bedin- 
gungen für  metallischen  Percussionsklang  bestehen,  auch  die  an  ge- 
ringe Resistenz  des  Thorax  geknüpfte  Bedingung  vorhanden,  weil  bei 
so  weit  vorgeschrittenem  Processe  der  Thorax  stark  abgemagert  ist. 
Aber  nur  an  seiner  vorderen  Fläche,  und  zwar  in  der  regio  infraclavi- 
cularis,  ist  dann  der  Metallklang  zu  hören,  nicht  hinten  auf  der  regio 
siipraspinata,  weil  selbst  bei  starker  Abmagerung  die  dicke  Muskulatur 
dieser  Stelle  die  Fortleitung  des  Metallklangs  hindert.  Ohnehin  ist 
derselbe  bei  Lungenhöhlen  fast  nie  sehr  laut  und  daher  erst  durch 
Auscultation  des  Percussionsschalls  (s.  unten  ff.)  deutlich  wahrzunehmen. 
Der  metallische  Percussionsklang  wird,  wenn  die  Lungenhöhle  mit  einem 
grösseren  Bronchus  frei  communicirt,  und  dies  ist  bei  sehr  grossen 
Höhlen  des  Oberlappens  fast  immer  der  Fall,  bei  Oeflfnung  des 
Mundes  lauter,  durch  Resonanz  der  Mundhöhlenluft,  aber  er  wird 
nicht  höher  (wie  der  tympanitische  Schall),  weil  die  Höhe  des 
Metallklanges  nur  von  der  Grösse  des  längsten  Durchmessers  des 
Hohlraums  abhängt,  und  die  gleiche  ist,  ob  der  Hohlraum  geschlossen 
ist  oder  eine  freie  Mündung  hat. 

In  exquisiter  Weise  kommt  der  metallische  Klang  beim 
Pneumothorax  vor,  sobald  die  in  der  Pleurahöhle  beöndliche  Luft 
sich  in  einem  gewissen  (nicht  übermässig  starken)  Spannungsgrade 
befindet.*)  Andererseits  darf  auch  der  Spannungsgrad  nicht  zu  gering 
sein;  denn  bei  geringeren  Luftmengen  tritt  —  wie  früher  erwähnt  — 
tympanitischer  Schall  auf.  Zuweilen  ist  der  Metallklang  gleich  im 
Beginne  metallisch,  meistens  hingegen  tritt  er  als  metallischer  Nach- 
klang eines  sehr  lauten  (hypersonoren)  Schalles  auf.  Nur  selten 
jedoch  ist  der  metallische  Klang  bez.  Nachklang  beim  Pneumothorax 
—  und  noch  mehr  gilt  dies  für  den  metallischen  Klang  bei  den  oben 
erwähnten  Lungenhöhlen  —  so  laut,  dass  er  dem  von  der  Brustwand 
entfernten  Olir  wahrnehmbar  wird.  In  solchen  Fällen  bedient  man 
sich    der  Auscultation    des   Percussionsklangs;    während  man  also 


*)  Ist  die  Spannung  des  Gases  im  Thorax  zu  stark,  so  fehlt  der  metallische 
Percussionsklang,  während  er  bei  der  Leiche  immer  nachweisbar  ist,  weil  nach  dem 
Tode  durch  die  Abkühlung  des  Gases  die  Spannung  abnimmt.  Verstärkt  man  an- 
dererseits wieder  die  Spannung  des  Gases  in  der  Pleurahöhle  dadurch,  dass  man 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  das  Zwerchfell  allmälig  in  die  Höhe  drängt,  so 
soll  man,  nach  einer  Angabe  von  Traube,  einen  bestehenden  metallischen  Per- 
cussionsklang wieder  zum  Verschwinden  bringen  können,  vorausgesetzt,  dass  das 
Gas  bei  dem  zunehmenden  Drucke  nicht  durch  eine  offen  gebliebene  Lungenfistel 
in  die  Trachea  entweichen  kann.  Ich  habe  mich  indessen  bei  häufiger  Anstellung 
des  erwähnten  Versuches  von  der  Richtigkeit  der  Traube 'sehen  Angabe  nicht 
überzeugen  können  —  der  Metallklang  verschwand  nicht. 
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auf  die  leidende  Thoraxfläche  mit  der  Flessimeterplatte  aufschlägt 
oder  auch  mit  dem  Hammer  darauf  percutirt,  auscultirt  man  mit 
dem  blossen  Ohr  oder  mit  dem  Stethoscop  den  durch  das  Ansehlagen 
erzeugten  Schall;  gelingt  es  auch  dann  noch  nicht,  den  metallischen 
Klang  deutlich  wahrzunehmen ,  so  percutire  man  auf  das  Plessimeter 
mit  einem  harten  unelastischen  Körper  z.  B.  mit  dem  Stiele 
des  Hammers:  bei  dieser,  als  Stäbchen-Plessiraeter-Percussion 
bezeichneten,  von  Heubner  gelehrten  Methode  wird  der  Metallklang 
in  schönster  Reinheit,  häufig  auch  in  grosser  Lautheit  erzeugt,  zu- 
weilen so  laut,  dass  man  ihn,  auch  ohne  das  Ohr  an  die  Brustwand 
zu  legen,  wahrnimmt.  Nicht  an  jeder  Stelle  des  dem  pneumotho- 
racischen  Räume  entsprechenden  Thoraxbezirkes  ist  übrigens  der  Me- 
tallklang in  gleicher  Deutlichkeit,  er  kann  an  einzelnen  Stellen  vor- 
übergehend fehlen,  es  sind  daher  bei  Untersuchung  auf  Metallklang 
verschiedene  Bezirke  der  betrefienden  Thoraxhälfte  zu  durchmustern. 
Bei  dem  Hörbarwerden  des  Metallklangs  mittelst  der  Stäbchenplessi- 
meterpercussion  ist  es  ganz  instructiv  sich  zu  überzeugen,  dass  die 
gleiche  Percussionsmethode  auf  der  gesunden  (bez.  nicht  von  Pneumo- 
thorax betroffenen)  Thoraxhälfte  keine  Spur  von  Metallklang  zeigt. 

Da  zu  einem  schon  einige  Zeit  bestandenen  Pneumothorax  auch 
stets  Flüssigkcitserguss  in  den  Pleurasack  hinzutritt,  so  nimmt  all- 
mälig  der  Ausdehnungsbezirk  des  metallischen  Klanges  ab,  häufig 
verschwindet  er,  selbst  bei  noch  genügender  Luftmenge  oberhalb  des 
Exsudats,  ganz  und  statt  seiner  beobachtet  man  nur  einen  hypersonoren 
Schall. 

Mit  dem  Wechsel  der  Körperlage  beim  Pyopncumothorax 
ändern  sich  auch  die  Schallverhältnisse  in  der  gleichen  Weise,  wie 
dies  schon  (Seite  117)  beschrieben  wurde;  gleichzeitig  tritt  beim 
Jiagewechsel  in  vielen  Fällen  audi  ein  Wechsel  in  der  Höhe  des 
Metallklanges  ein  (Biermer)  und  zwar  wird  der  Ton  höher,  sobald 
durch  die  Körperlage  und  die  hierbei  stattfindende  Verschiebung  der 
Flüssigkeit  eine  Verkürzung,  tiefer,  sobald  dadurch  eine  Verlängerung 
des  längsten  Dtirchmessors  der  Luftsäule  in  der  Pleurahöhle  be- 
wirkt  wird. 

Nach  Biermer  wird  im  Liegen  dos  Kranken  der  Melallklang  höher,  und 
ich  kann  diese  Erfulirung  für  viele  Fälle  bestätigen.  Die  hierfür  gegebene  Erklä- 
rung aber,  dass  im  Liegen  der  längste  Durchmesser  des  Luftraums  verkürzt 
wird,  weil  die  Flü.ssigkeit  nach  hinten  sinkt,  und  nun  das  vom  Druck  befreite 
Zwerchfell   in  die  Höhe  steigt,  während  umgekehrt  beim  Sitzen  des  Kranken  das 
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Zwerchfell,  in  Folge  der  Belastung  durch  das  Exsudat,  herabsteigt,  der  Luftschall- 
raum also  verlängert  werde  (daher  der  Ton  tiefer),  dürfte  nur  für  eine  kleine  Zahl 
von  Fällen  zutrefiend  sein,  bei  denen  das  Exsudat  ein  geringes  oder  ein  massiges 
ist.  In  denjenigen  Fällen  aber,  wo  das  Exsudat  ein  bedeutendes  ist,  so  dass  es 
z.  B.  im  Sitzen  des  Kranken  vorn  an  der  4.  Rippe  steht,  selbst  noch  höher,  wird 
der  Längondurchmesser  der  Luftsäule  im  Sitzen  des  Kranken  verkürzt,  im  Liegen 
andererseits  sehr  verlängert.  Hiernach  müsste  in  solchen  Fällen  der  Metallklang 
im  Sitzen  höher,  im  Liegen  tiefer  sein  —  in  mehreren  Beobachtungen  von  Björn- 
ström, Weil  und  in  einer  meiner  eigenen  war  dies  auch  der  Fall;  bei  der  Mehr- 
zahl der  Kranken  aber  —  in  jedem  Jahre  sehe  ich  durchschnittlich  etwa  12  Fälle 
von  Pneumothorax  —  fand  ich  auch  trotz  dieser  grossen  Exsudate  im  Sitzen 
den  Metallklang  immer  tiefer  als  im  Liegen.  Vielleicht  hängen  diese  auffällige 
Differenzen  ab  von  der  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschiedenen  Gestaltung  des 
Luftraumes  in  den  verschiedenen  Körperlagen,  je  nach  der  Ausdehung  und  Form 
der'Adhaesionen  zwischen  Lunge  und  Brustwand,  und  anderen,  weniger  genau 
berechenbaren  Factoren,  so  dass  die  Wirkung  des  längsten  Durchmessers  auf  die 
Tonhöhe  paralysirt  wird. 

In  vereinzelten  Fällen  ist  metallischer  Klang  auch  unter  anderen,  als  den 
erwähnten  Zuständen  beobachtet  worden,  z.  B.  einigemal  bei  Pneumonie  (Skoda, 
Stern)  angeblich  bedingt  durch  eine  ungewöhnlich  hochgradige  und  rasch  in 
grossem  Umfange  erfolgende  Erschlaffung  des  Lungenparenchyms;  befriedigend 
ist  die  Erklärung  nicht.  Bei  sehr  mageren  Greisen  habe  ich  einigemale  an  der 
Bifurcationsstelle  der  Trachea  bei  der  Percussions-Auscultation  metallischen  Klang 
wahrgenommen,  obwohl  die  Lungen  gesund  waren. 


Topographische  Percussion. 

Zur  Beurtheilung  patliologisclier  Verhältnisse  des  Percussions- 
schalles  ist  die  Keniitiiiss  des  normalen  Lungenschalles  in  Bezug 
auf  seine  Grenzen,  sowie  auf  seine  physiologischen  Abweichungen 
betreffs  der  Intensität  und  Höhe  an  den  verschiedenen  Stellen  des 
Thorax  nothwendig.  In  der  practischen  Uebung  der  Percussion  muss 
also  die  Auffassung  der  normalen  Verhältnisse  vorangehen  der  Unter- 
suchung der  pathologischen;  in  der  didaktischen  Darstellung  hingegen 
wird  die  topographische  Percussion  in  ihren  Ergebnissen  erst  verständ- 
lich, nachdem  die  Qualitäten  des  Percussionssclialles  und  ihre  patho- 
logischen Abweichungen  in  ihrer  Ursache  und  diagnostischen  Bedeu- 
tung besprochen  sind.  Für  die  topograpliische  Nomenclatur  benutzt 
man  —  ausser  den  ganz  allgemeinen  und  für  viele  Zwecke  ausreichenden 
Bezeichnungen,  wie  regio  .supraclavicularis,  infraclavicularis,  supraspi- 
nata,  infraspinata  u.  s.  w.  —  die  Rippen  und  Intercostalräume,  das 
Sternum,  die  Wirbel.  Die  Zählung  der  Rippen  beginnt  man  an  der 
ersten,   resp.,  wo  sie  nicht  deutlich  durclizu fühlen  ist,   an  der  zweiten 
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Rippe,  die  an  ihrem  Sternalansatz  deutlich  hervorspringt.  Bei  Be- 
stimmung der  Zahl  einer  der  untersten  Rippen  kann  man,  anstatt  von 
oben  herab  zu  zälilen,  auch  von  der  12.,  die  stets  leicht  zu  finden 
ist,  ausgehen.  —  Ferner  theilt  man  behufs  genauerer  Topographie  die 
Vorder-,  Seiten-  und  Hinterflächc  jeder  Thoraxhälfte  durch  vertilvale, 
etwa  in  gleichen  Abständen  von  einander  gezogene  Linien:  Die  Median- 
linie geht  vertical  durch  die  Mitte  des  Sternums,  die  Sternallinie 
ihr  parallel  längs  eines  Sternalrandes,  die  Mamillarlinie  vertical 
durch  die  Mamilla,  die  Parasternallinie  zwischen  Mamillar-  und 
Sternallinie  in  gleichem  Abstände  von  beiden,  die  mittlere  Axillar- 
linie vertical  durch  die  Mitte  der  Axilla  (zu  beiden  Seiten  der  mitt- 
leren läuft  die  vordere  und  hintere  Axillarlinie),  die  Scapularlinie 
senkredit  durch  den  unteren  Winkel  des  Schulterblattes. 

1.  Die  normalen  Lungengrenzen. 

Man  unterscheidet  an  jeder  der  beiden  Lungen  eine  obere,  untere 
und  vordere  (innere)  Grenze. 

1.  Die  obere  Grenze.  Die  Lunge  überragt  vorn  beiderseits 
die  Clavicula  um  3  —  5  Centimeter  und  nimmt  einen  dreieckigen 
Raum  ein,  der  nach  aussen  von  dem  äusseren  Rande  des  Cucullaris, 
nach  innen  von  der  Clavicularportion  des  Sternocleidomastoideus,  nacli 
unten  von  der  Clavicula  begrenzt  wird.  —  Hinten  liegt  die  Lungen- 
spitze in  einem  llaunie,  dessen  Grenze  nach  aussen  der  Cucullaris, 
nach  unten  die  spina  scapulae,  nach  oben  der  Dornfortsatz  des  sieben- 
ten Halswirbels  bildet. 

2.  Die  vordere  (innere)  Grenze  wird  gebildet  durch  die  vor- 
deren inneren  Lungenründer;  dieselben  laufen  von  den  Lungenspitzen 
convergirend  herab,  begegnen  sich  hinter  dem  Sternum  auf  der  Höhe 
(los  zweiten  Kippenpaares  und  laufen  ziemlich  hart  an  einander,  nur 
durcii  das  Mediastinum  anticum  getrennt,  bis  zum  Niveau  des  vierten 
Hippenpaares;  von  da  ab  divergirt  der  linke  Lungenrand  stark  nach 
aussen  links,  macht  hinter  dem  Knorpel  der  fünften  Rippe  wieder 
eine  leichte  Biegung  nach  innen  (als  sogenannter  zungenförmiger  Fort- 
satz) und  gellt  am  sechsten  Kippenknorpel  in  den  untern  linken  Lungcn- 
rimd  über;  der  rechte  vordere  Lungenrand  verläuft  fast  senkrecht 
hinter  den»  Sternum  (und  zwar  ein  wenig  die  Medianlinie  nach  links 
überschreitend)  bis  zum  sechsten  Rippenknorpel  herab,  um  hier  unter 
einem  fast  rechten  Winkel  in  den  unteren  recOiten  Lungenrand  über- 
zii!J:chcii. 

U* 
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3.  Die  untere  Grenze.  Sie  wird  gebildet  durch  den  unteren 
Lungenrand.  Bei  dem  mittleren  Stande  des  Zwerchfells  während 
ruhiger  Respiration  befindet  sie  sich  rechts  in  der  Parasternal-  und 
Mamillarlinie  am  oberen  Rande  der  sechsten,  in  der  Axillarlinie  am 
oberen  Rande  der  achten,  in  der  Scapularlinie  an  der  9.,  neben  der 
Wirbelsäule  an  der  10.  Rippe.  —  Links  findet  sich  die  untere  Lungen- 
grenze in  der  Mamillarlinie  am  unteren  Rande  der  6.,  in  der  Axillar- 
linie am  oberen  Rand  der  8.  Rippe  oder  im  8.  Intercostalraum ,  in 
der  Scapularlinie  an  der  9.,  neben  der  Wirbelsäule  an  der  10.  Rippe. 
(Bei  Greisen  liegen  die  genannten  Grenzen  etwa  um  Rippenbreite 
tiefer,  bei  Kindern  um  eben  so  viel  höher.) 

Alle  diese  Grenzen  aber  werden  bei  der  Inspiration  durch  die 
allseitige  Volumszunahme  der  Lungen  ausgedehnt,  am  wenigsten  die 
oberen,  am  meisten  die  unteren  und  .vorderen.  Bei  gewöhnlicher, 
ruhiger  Respiration  ist  die  Verschiebung  der  Lungengrenzen  sehr  un- 
bedeutend, für  den  rechten  unteren  Lungenrand  beträgt  sie  in  der 
Mamillarlinie  etwa  1  Ctm.;  bei  tiefer  Inspiration  hingegen  kann  der 
rechte  untere  Rand  in  der  Parasternal-  und  Mamillarlinie  bis  zu 
3  und  in  der  Axillarlinie  sogar  bis  zu  4  Ctm.  hinabsteigen;  die  Ver- 
schiebung der  oberen  Lungengrenze  beträgt  bei  ruhiger  Inspiration  V25 
bei  tiefer  höchstens  1  '/.^  Ctm.  —  Auch  bei  Lageveränderungen  des 
Körpers  tritt  eine  Verschiebung  des  unteren  Lungenrandes  ein.  Beim 
Uebergang  aus  der  Rückenlage  in  die  Seitenlage  stellt  der  untere 
Lungenrand  der  hoch  liegenden  Seite  in  der  Axiilarlinie  etwa  3,  in 
der  Mamillarlinie  etwa  2  Ctm.  tiefer. 

Für  diagnostische  Zwecke  ist  sehr  vviciitig  die  percussorische  Be- 
stimmung des  rechten  unteren  Lüngciirandcs,  insofern  sein  normaler 
Stand  sofort  eine  der  Jiäufigsten  Lungcnkranklieiten,  das  vesiculäre 
Lungenemphysem,  ausschliesst.  Die  percussorische  Auffindung  des- 
selben ist  äusserst  leicht,  weil  die  untere  rechte  Lungengrenze  vorn 
und  seitlich  hart  an  die  Leber  stösst  und  somit  ein  sehr  prägnanter 
Unterschied  zwischen  dem  lauten  Schall  der  Lungen  und  dem  dumpfen 
Schall  der  Leber  zur  Wahrnehmung  kommt.  Die  Feststellung  der 
rechten  unteren  Lungengrenze  ist  also  identisch  mit  der  der  oberen 
Lebergrenze. 

Die  Bestimmung  der  unleren  rechten  Lungengrenze  bietet  ein  sehr  gutes 
Uebungsobject  für  die  feinere  Abgrenzung  des  allmäligen  Ueberganges  vom  lauten 
(hellen)  zum  dumpfen  Schall.  Man  bestimmt  zunächst  bei  ganz  ruhiger  Respira- 
tion, noch  exacter  nach  completer  Exspiration,  die  obere  Grenze  des  vollkommen 
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dumpfen  Leberschalles  in  der  Mamillarlinie  und  zeichnet  sie  mit  dermographischer 
schwarzer  Kreide  an.  Diese  vollkommen  dumpfe  Stelle  befindet  sich  gewöhnlich 
im  6,  Intercostalraum.  Dann  zeichnet  man  auf  gleiche  Weise  die  untere  Grenze 
des  noch  vollkommen  lauten  Lungenschalles  an,  die  sich  gewöhnlich  im  5.  Inter- 
costalraum befindet.  Die  zwischen  diesen  beiden  Punkten  gelegene,  etwa  daumen- 
breite Stelle  bildet  die  Uebergangszone  vom  lauten  zum  dumpfen  Schall;  der 
Schall  ist  hier  schon  schwach  gedämpft.  Percutirt  man  diese  Stelle  mit  Finger 
auf  Finger,  so  findet  man  die  Randzone  zwischen  Lungen-  und  Leberschall  ge- 
wöhnlich am  oberen  Rande  der  6.  Rippe.  In  gleicher  Weise  verfährt  man  zur  Be- 
stimmung der  unteren  Lungengrenze  in  der  Parasternal-  und  Axillar -Linie.  Wie 
genau  die  untere  Lungengrenze  bestimmbar  ist,  ergiebt  sich  bei  Percussionsver- 
suchen  an  der  Leiche,  wo  man  durch  senkrecht  eingestossene  lange  Nadeln  die 
Controle  üben  kann. 

Von  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  es  ferner,  die  Beweglich- 
keit des  unteren  Lungenrandes  zu  prüfen.  Da  derselbe  resp. 
die  Lunge  bei  tiefer  Inspiration  2  bis  3  Centimeter  unter  das  Ex- 
spirationsniveau  herabrückt,  so  muss  an  der  Stelle,  wo  während  der 
Exspiration  schon  der  dumpfe  Leberschall  sich  findet,  der  Schall 
während  der  Inspiration  ganz  laut  werden.  Dieser  Nachweis  zeigt 
also  vollkommene  Beweglichkeit  der  Lunge  an.  Wo  diese  Beweglich- 
keit in  Folge  der  so  überaus  häufigen,  ausgebreiteten  und  festen  Ver- 
wachsungen der  Pulmonal-  und  Costalpleura  gehindert  ist,  bleibt  der 
fercussionsschall  des  unteren  Lungenrandes  während  In-  und  Ex- 
spiration unverändert.  —  Auch  in  hochgradigen  Fällen  von  Lungen- 
emphysem zeigt  der  untere  Lungenrand  bei  der  Percussion  während 
der  Inspiration  eine  sehr  geringe,  mitunter  selbst  gar  keine  Beweglich- 
keit. In  letzterem  Falle  zeigt  also  die  Percussion,  dass  die  Lungen- 
alveolen  des  untersten  Lungenabschnittes  ihre  Expansionsfähigkeit 
verloren  haben. 

Behufs  Bestimmung  der  oberen  Lungengrenze  zeichnet  man  die 
oberste  Grenze  des  lauten  Lungenschalles  während  der  Exspiration 
an;  ist  die  Lungenspitze  cxpansibel,  so  rückt  der  laute  Lungcnschall 
in  der  Inspiration  höher  hinauf,  ist  sie,  wie  so  äusserst  häulig,  der 
Sitz  einer  käsigen  Verdichtung,  so  ist  schon  in  der  Exspiration  ein 
tieferer  Stand  der  oberen  Grenze  des  lauten  Lungenschalles  nachweis- 
bar (Seitz),  und  auch  in  der  Inspiration  rückt  dieselbe  nur  wenig 
oder  gar  nicht  höher.  Die  Diflercnzwerthe  zwischen  Excursionsgrösse 
der  gesunden  und  der  verdichteten  Lungenspitze  schwanken  zwischen 
'  4  bis  etwas  über  '  .,  Ctm.  Ist  der  Schall  bei  starker  Verdichtung 
zugleich  stark  gedämpft,  also  Luftleere  des  Parenchyms  vorhanden, 
so  hellt  sich  der  Schall  auch  bei  der  Inspiration  nicht  auf.    L'ebrigcns 
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ist  bei  einseitiger  Spitzenaifection  auch  die  Excursionsgrösse  der  ge- 
sunden Seite  niedriger  als  die  gesunder  Menschen. 

Die  vorderen  inneren  Lungenränder  werden  in  ihrer  Beweg- 
lichkeit durch  das  Lauterwerden  des  Schalles  über  dem  Sternum  und 
der  Herzgegend  während  der  Lispiration  erkannt.  Bei  sehr  tiefer 
Lispiration  wird  der  grösste  Theil  des  Herzens  von  den  nach  innen 
convergirenden  Lungenrändern  überdeckt,  so  dass  die  Herzdämpfung 
zum  grössten  Theile  verschwinden  kann. 

Ist  der  linke  vordere  Lungenrand  pathologisch  ausgedehnt  (bei 
Lungenemphysem),  so  wird  die  Herzdämpfung  verkleinert  oder  sie 
verschwindet  ganz,  und  der  Schall  über  der  Herzgegend  ist  laut  und 
hell;  ist  der  vordere  linke  Lungenrand  mit  der  Costalpleura  ver- 
wachsen, so  kann  er  sich  in  der  Inspiration  nicht  ausdehnen  und 
nach  vorn  bewegen,  es  bleibt  daher  die  räumliche  Ausdehnung  der 
Herzdämpfung  in  der  In-  und  Exspiration  unverändert.  Schrumpft 
der  linke  vordere  Lungenrand,  so  retrahirt  er  sich,  und  es  liegt  dann 
die  Herzbasis  in  einer  grösseren  Ausdehnung  unmittelbar  der  Thorax- 
wand an,  man  sieht  und  fühlt  die  verbreiterte  Pulsation  des  Herzens 
bis  in  den  3.  und  4.  Intercostalraum,  die  Herzdämpfung  ist  vergrössert. 
—  Die  Beweglichkeit  des  rechten  vorderen  Lungenrandes  wird  durch 
die  bei  der  Inspiration  zunehmende  Lautheit  des  Sternuraschalles  nach- 
gewiesen. 

Ebenso  piarkirt  sich  die  Beweglichkeit  der  hinteren  oberen 
und  unteren  Lungenränder  für  die  Percussion  durch  das  inspira- 
torische Hinausrücken  ihrer  Grenzen  sehr  deutlich. 

Pathologisch  wird  Verkürzung  der  hinteren  oberen  Lungen- 
grenze durch  Schrumpfung  der  Lungenspitze  bedingt,  andererseits  Tief- 
stand der  hinteren  unteren  Lungenränder  bis  zur  11.  und  12.  Rippe 
durch  Lungenemphysem. 

Die  Lage  der  einzelnen  Lungenlappon 
zur  Thoraxwand  ist  folgende: 

Rechte  Lunge  (3  Lappen). 

Der  obere  Lappen  reicht  an  der  vorderen  Thoraxilächc  bis  zur 
4.  auch  5.  Rippe,  in  der  Seitenfläche  bis  zur  4.  Kippe,  an  der  hin- 
teren Fläche  bis  zur  Spina  scapulae;  der  untere  Lappen  reicht  von 
der  Spina  bis  zur  10.  Rippe,  in  der  Seitenfläche  von  der  6.  bis  zur  8. 
Zwischen  Ober-  und  Unterlappen  ist  der  mittlere  Lappen  eingeschoben, 
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der  in  der  Seitenfläche  des  Thorax  den  Raum  von  der  4.  bis  zur  6.  Rippe 
einnimmt  und  nach  vorn  zu  die  untere  Lungengrenze  bildet. 

Linke  Lunge  (2  Lappen). 

Der  obere  Lappen  reicht  an  der  vorderen  Thoraxfläche  in  der 
Mamillarlinie  bis  zur  6.  Rippe  (nach  innen  von  der  Mamilhirlinie 
liegt  das  Herz)  und  in  der  Seitenfläche  bis  zur  4.  Rippe;  unterhalb 
der  letzteren  sowie  auf  der  hinteren  Fläche  von  der  Spina  scapulae 
ab  liegt  der  untere  Lappen.. 

2.  Der  Percussionsschall  an  den  einzelnen  Regionen  des  Thorax. 

Der  Schall  ist  auf  der  vorderen  rechten  Thoraxfläche  von  der 
Lungenspitze  bis  in  den  5.  Intercostalraum  laut  (hell),  tief  und  nicht 
tympanitisch ,  am  lautesten  von  der  1.  bis  zur  4,  Rippe;  die  Regio 
supraciavicularis  giebt  einen  weniger  lauten  Schall  als  die  Regio 
infraclavicularis,  die  Clavicula  einen  weniger  lauten  als  die  Regio 
supraciavicularis.  Im  4.  Intercostalraume  ist  wegen  der  Dicken- 
zunahme des  M.  pectoralis  der  Schall  weniger  laut  als  im  2.  und 
3.  Intercostalraum.  Im  5.  Intercostalraum  nimmt  die  Lautheit  des 
Schalles  ab  wegen  der  Verdünnung  der  Lunge;  es  bedeckt  hier  schon 
der  unterste  Theil  der  Lunge  (der  Jjungenrand)  den  obersten  Theil 
fier  convexen  Leberoberfläche.  Von  der  sechsten  Rippe,  wo  die  Leber 
der  Thoraxwand,  durch  Lunge  nicht  mehr  bedeckt,  anliegt,  ist  der 
Schall  bis  zum  Rippcnrando  dumpf,  häufig  aber  hat  er  in  der  Nähe 
des  Rippenrandes  in  Folge  der  naheliegenden  Därme  zugleich  einen 
mehr  oder  weniger  deutlichen,  bei  Kindern  gewöhnlich  sehr  stark  her- 
vortretenden tympanilischen  Beiklang. 

BetretTs  einiger  hierher  gehöriger  Einzelheiten  sei  noch  Folgendes  erwähnt. 
Am  lautesten  ist  der  Schall  im  2.  Intercostalraum,  wegen  der  Breite  desselben 
und  der  hier  dünnsten  Stelle  der  Brusiwand,  nahezu  eben  so  laut  im  1.  Inter- 
costalraum. weniger  laut  unmittelbar  unter  der  Clavicula  wegen  der  hier  nahe 
anstossenden  1.  Rippe.  Die  Clavicula  giebt  als  ein  starker  Knochen  einen  noch 
weniger  lauten  Schall  als  die  Rippen.  Der  weniger  laute  Schall  der  regio  supra- 
ciavicularis gegenüber  dem  der  regio  infraclavicularis  hat  in  dem  bedeutend  ge- 
ringeren Volumen  der  Lungenspitze,  also  in  der  Percussions  Erschütterung  eines  ge- 
ringeren Luftquantunis  seinen  Grund.  Dieselbe  Ursache  ist  es  auch,  weshalb  in 
der  Nähe  der  Insertionen  der  zwei  ersten  Rippen  an  das  Sternum,  wo  die  Lunge 
gegen  den  vorderen  Rand  hin  sich  verdünnt,  der  Percussionsschall  (sowohl  rechts 
als  auch  links)  weniger  laut  ist  als  in  dem  mittleren  Theile  der  regio  infraclavi- 
cularis. In  dem  äu.sseriii  'l'heile  der  letzteren  ist  der  Schall  etwas  weniger  laut, 
wegen  der  Dickenzunahme  des  M.  pectoralis,  als  in  dem  mittleren  Theile.    Dass 
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endlich  die  Lautheit  des  Schalles  —  es  gilt  dies  für  alle  Thoraxflächen  —  um  so 
grösser  ist,  je  magerer  die  Thoraxbedecknngen  sind,  ist  schon  früher  erwähnt 
worden. 

Auf  dem  Sternum  ist  der  Schall  laut  (hell),  aber  nicht  in  allen 
seinen  Theilen  gleich  laut.  Auf  dem  Manubrium  sterni  ist  der 
Schall  etwas  weniger  laut,  als  auf  dem  Corpus  sterni,  aber  immer 
noch  nahezu  ebenso  laut  als  an  der  Lungenspitze.  Dass  das  Manu- 
brium sterni,  hinter  welchem  keine  Lunge,  sondern  nur  die  Trachea, 
Oesophagus  und  Gefässe  liegen,  dennoch  einen  lauten  Lungenschall 
gibt,  lässt  sich  nur  daraus  erklären,  dass  es  als  eine  verhältnissmässig 
dünne  Platte  eine  starke  Schwingungsfähigkeit  besitzt  und  vermöge 
derselben  die  durch  die  Percussion  erregten  Schwingungen  auf  die  be- 
na(;hbarten  Lungentheile  überträgt.  Auf  dem  oberen  Theil  des  Cor- 
pus sterni  ist  der  Schall  laut  und  zwar  fast  ebenso  laut  als  in  der 
regio  infraclavicularis,  obwohl  hinter  ihm  nur  die  dünnen  Lungen- 
ränder verlaufen;  offenbar  wirkt  auch  die  starke  Schwingungsfähigkeit 
des  Sternum  schall  verstärkend.  Das  Gleiche  gilt  für  den  unteren 
Theil  des  Corpus  sterni,  doch  ist  hier  der  Schall,  ebenso  wie  am 
Processus  xiphoideus,  weniger  laut  und  hell,  weil  hier  theils  die  Nähe 
des  rechten  Herzventrikels,  theils  der  linke  Leberlappen  dämpfend 
wirken. 

Man  kann  die  starke  Schwingungsfähigkeit  des  Sternum  etwas  verringern, 
wenn  man  während  der  Percussion  von  einem  Gehülfen  beide  Hände  in  der  Nähe 
des  Sternum  stark  auf  beide  Thoraxflächen  drücken  lässt;  es  wird  dann  der  Schall 
an  denjenigen  Stellen  des  Sternum,  hinter  welchen  sich  keine  Lunge  befindet, 
deutlich  gedämpft. 

Auf  der  linken  vorderen  Thoraxfläche  ist  der  Schall  von  d.er 
Lungenspitze  bis  zum  oberen  Rande  der  vierten  Rippe  (mit  denselben, 
schon  bei  der  rechten  vorderen  Thoraxfläche  erwähnten  Intensitätdiffe- 
renzen) laut  (hell),  von  da  ab  durch  das  hier  von  Lunge  unbedeckt 
liegende  Herz  bis  zur  Stelle,  welche  durch  den  Herzspitzenstoss  her- 
vorgewölbt wird  (5.  Intercostalraum) ,  gedämpft.  Auf  der  6.  Rippe 
beginnt  der  tympanitische  Schall  des  Magens,  der  in  der  Nähe  des 
Rippenrandes  in  den  tympanitischen  Schall  des  Colon  übergeht.  Inner- 
halb dieses  Raumes,  der  längs  des  Rippenrandes  nach  hinten  bis  zum 
vorderen  Ende  der  9.  oder  10.  Rippe  sich  erstreckt,  in  seiner  grössten 
Breite  etwa  8 — 9  Ctm.  misst  und  etwa  halbmondförmig  (Traube), 
richtiger  mond  sich  eiförmig  gestaltet  ist,  ist  der  Schall  überall  tym- 
panitisch.  Dieser  Raum  wird  bei  jeder  Inspiration  durch  das  Herab- 
treten der  Lunge  verkleinert,  seine  obere  Partie  gibt  dann  den  Lungen- 
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schall.  Ebenso  rauss  er  durch  alle  pathologischen  Zustände,  welche 
einen  Tiefstand  des  Zwerchfells,  also  Herabrücken  des  Magens  be- 
dingen (Lungenemphysem  u.  A.)  verkleinert,  andererseits  durch  die- 
jenigen Zustände,  welche  Hochstand  des  Zwerchfells  erzeugen  (Schrum- 
pfung der  linken  Lunge  u.  A.),  wegen  Hinaufdrängung  des  Magens 
vergrössert  werden.  Zum  vollständigen  Verschwinden  kann  dieser 
Raum  gebracht  werden  durch  ein  sehr  grosses  Pleuraexsudat,  welches 
das  Zwerchfell  bis  zum  Rippenrand  herabdrängt,  so  dass  es  (wie  man 
dies  bei  Autopsien  sieht)  stark  convex,  beutelartig  nach  der  Bauch- 
höhle gewölbt  ist;  es  besteht  dann  in  diesem  ganzen  Räume  dumpfer 
Schall.  Beginnt  die  Resorption  des  Exsudates,  so  zeigt  sie  sich  unter 
Anderem  auch  durch  Wiederauftreten  eines  (gedämpft)  tympanitischen 
Schalles  in  diesem  Räume  häufig  an. 

Auf  der  hinteren  Thoraxüäche  reicht  der  Lungenschall  beider- 
seits bis  zur  10.  auch  11.  Rippe;  er  ist  aber  weniger  laut  als  an 
der  vorderen  Thoraxfläche,  wegen  der  starken  Rückenrauskulatur  und 
der  bedeutenden  Resistenz  der  sehr  nalie  an  einander  liegenden  Rip[)en. 
Am  wenigsten  laut  ist  er  aus  den  genannten  Gründen  auf  den  Re- 
giones  supra-  und  infraspinatae.  Durch  ungleichmässige  Haltung  des 
Körpers,  Asymmetrie  der  Schulterhaltung,  häufig  auch  durch  stärkere 
Entwickelung  der  rechtsseitigen  Rückenmuskulatur,  sind  schon  von 
vornherein  physiologische  Schalldifterenzen  bedingt;  sie  lassen  sich 
meistens  durch  die  gleichmässige  Körperhaltung  während  der  Percussion 
eliminiren,  namentlich  durch  das  Kreuzen  der  Arme  nach  vorn  mit 
etwas  nach  vorn  gebeugtem  Oberkörper;  in  dieser  Haltung  sind  die 
hinteren  Thoraxflächen  beiderseits  gleich  weit  und  die  Rückenmuskeln 
gleichmässiger  gespannt. 

In  der  rechten  Seiteufläche  des  Thorax  ist  der  Schall  bis 
zur  8.  Rippe  laut  und  hell,  aber  —  off"enbar  wegen  der  enger  an 
einander  liegenden  Rippen  —  etwas  weniger  laut  als  an  der  Vorder- 
fläche, ferner  in  der  Achselhöhle  weniger  laut  als  weiter  abwärts; 
von  der  achten  Rippe  ab  beginnt  die  Leberdämpfung.  In  der  linken 
Seitenfläche  reicht  der  laute  Lungenschall  bis  zur  9.  Rippe,  von  da 
bis  zur  11.  ivippe  ist  der  Schall  gedämpft  durch  die  hier  liegende 
Milz,  von  der  11.  Kippe  ab  beginnt  der  tympanitische  Schall  des 
Colon. 
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Tastwahrneliiimngeu  bei  der  Percussion.    Das  Getühl  des 
Widerstandes. 

Je  fester  der  Aggregatzustand  eines  Körpers  ist,  desto  grösseren 
Widerstand  empfindet  man  bei  dem  Druck  oder  Anschlagen  auf  den- 
selben; so  fühlt  man  bekanntlich  einen  grösseren  Widerstand  an  den 
Fusssohlen  beim  Ansteigen  steinerner  Treppen,  einen  geringeren 
beim  Ansteigen  hölzerner;  die  Percussion  eines  ganz  weichen  Körpers 
(Watte,  Federn  u.  dgl.)  giebt  fast  keinen,  die  Percussion  eines  harten 
Körpers  (Holz,  Stein)  einen  sehr  bedeutenden  Widerstand.  Aehnlichc 
Resistenz- Unterschiede  werden  Avahrnehmbar  bei  der  Percussion  der 
aus  dem  Thorax  genommenen  weichen  lufthaltigen  und  andererseits 
einer  festen  luftleeren  Lunge  oder  anderer  fester  Körper  (Leber,  Milz, 
Herz  u.  s.  w.).  Ausser  von  dem  Aggregatzustande  hängt  das  Gefühl 
des  Widerstandes  ab  von  dem  Dickendurchmesser  des  festen  Organes; 
die  Percussion  der  aus  dem  Körper  entfernten  dünnen  Milz  gibt  keinen 
so  bedeutenden  Widerstand  als  die  der  dicken  Leber.  Auch  am  Kör- 
per überzeugt  man  sich  sofort  von  diesen  Resistenz-Unterschieden  bei 
der  Percussion  der  normalen  Lunge,  Leber,  Milz,  des  Herzens  u.  s.  f. 
Diese  Unterschiede  sind  aber  nicht  so  bedeutend  als  bei  der  unmittel- 
baren Percussion  der  aus  dem  Körper  entfernten  Organe,  weil  das 
Thorax-Gerüst  schon  an  sich  einen  Widerstand  gibt. 

Das  Resistenzgefühl  bei  der  Percussion  der  Lungen  kann  ver- 
stärkt, oder  veringert  sein;  ersteres  ist  ausserordentlich  häufig, 
letzteres  selten  der  Fall. 

Die  Verstärkung  des  Resistenzgefühls  kommt  zunächst  als 
physiologische  Erscheinung  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  vor 
und  zwar  erzeugt  durch  gewisse  Widerstände,  welche  der  Bau  des 
Thorax  und  die  bedeckenden  Weichtheile  für  die  Percussion  bieten. 
Hierher  gehören  starker  Knochenbau,  enge  Intercostalräume,  bedeutende 
Convexität  der  Rippen,  starkes  Fettpolster  (namentlich  auf  der  weib- 
lichen Mamma). 

Pathologisch  tritt  Verstärkung  des  Resistenzgefühls  ein  bei 
Luftleere  des  Lungenparenchyms  (sei  sie  bedingt  durch  Infiltration, 
Schrumpfung,  oder  Compression),  also  bei  den  gleichen  Ursachen,  welche 
den  Percussionssciiall  dämpfen.  Verstärktes  Resistenzgefühl  und 
dumpfer  Schall  sind  also  immer  gleichzeitig  vorhanden  und 
haben  die  gleiche  diagnostische  Bedeutung:  Abnahme  der  Schwin- 
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gungsfähigkeit  des  hinter  der  percutirten  Stelle  liegenden 
Medium. 

Die  Intensität  des  Resistenzgefiihls  Wcächst  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  progressiv  mit  der  Ab- 
nahme des  Luftgehaltes  der  Lunge  und  mit  der  Zunahme  des  Dicken- 
durchmessers des  luftleeren  Mediums;  die  vollkommen  luftleere  hepa- 
tisirte  Lunge  gibt  also  eine  stärkere  Resistenz,  als  die  aus  anderen 
Ursachen  weniger  stark  verdichtete  Lunge;  sehr  bedeutende  pleuritische 
Exsudate  sind  für  die  Percussion  resistenter  als  Exsudate  von  ge- 
ringerem Dickendurchmesser. 

Das  vermehrte  Widerstandsgefiihl  ist  ein  äusserst  werihvoUes 
Zeichen.  Wenn,  wie  es  oft  vokommt,  das  Ohr  für  die  Auffassung 
feiner  Schalldifferenzen  am  Uebergange  lufthaltiger  zu  luftleeren  Medien 
nicht  geschärft  ist,  so  kann  man  andererseits  durch  die  Wahrnehmung 
der  Differenz  im  Widerstandsgefühl  diesen  Uebergang  erkennen.  Zu 
dieser  Wahrnehmung  ist  aber  die  Finger-  oder  Finger- Plessimcter- 
percussion  viel  geeigneter,  als  die  Hammerpercussion,  wie  schon  früher 
(Seite  91)  erwähnt  worden  ist.  Man  kann  sich  hiervon  schon  unter 
ganz  normalen  Verhältnissen  bei  der  Percussion  der  Lunge  und  Leber 
überzeugen.  Feinere  Unterschiede  im  Resistenzgefühl  sind  durch  die 
Hammerpercussion  kaum  wahrnehmbar. 

Selten  kommt  eine  Verminderung  des  Resistenzgefühls  vor. 
Sie  wird  zuweilen  beobachtet  bei  sehr  bedeutendem  Lungenemphysem 
und  beim  Pyo- Pneumothorax.  Beim  Lungeneraphysem  dürfte  die 
Resistenzverminderung  zum  Theil  beruhen  auf  der  hier  bestehenden 
Erweiterung  der  Intercostalräurac.  Das  Zeichen  verliert  aber,  ab- 
gesehen von  seiner  diagnostischen  Bedeutungslosigkeit,  darum  noch  an 
VVcrth  bei  der  Beurtheilung  in  dem  Einzelfall,  weil  bei  der  gewöhn- 
lichen Doppelseitigkeit  der  Affection  die  Vergleichung  fehlt.  Beim 
Pyo-Pneumothorax  betrifft  die  Verminderung  des  Resistenzgcfühls 
nur  diejenigen  Stellen,  wo  sich  in  einer  bestimmten  Körperlage  die 
Luft  befindet  (z.  B.  im  Liegen  vorn,  im  Sitzen  oben),  während  um- 
gekehrt an  denjenigen  Stellen,  wo  die  Flüssigkeit  sich  befindet,  das 
Resistenzgefühl  verstärkt  wird.  Die  Verminderung  des  Resistenzgefühls 
«an  den  die  Luft  enthaltenden  Partien  der  betreffenden  Thoraxhälfie 
erklärt  sich  daraus,  dass  durch  die  Percussion  die  Luft  allein  in  Er- 
schütterung versetzt  wird,  weil  ja  die  Lunire  von  der  vorderen  Thnrax- 
wand  nach  hinion  abgedrängt  ist:   Eiift  aber  setzt  als  ein  .sehr  dünncy 
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Medium  der  Percussion  einen  sehr  geringen  Widerstand  entgegen,  einen 
geringeren  als  die  normale  Lunge. 

Schon  Corvisart,  der  Uebersetzer  Auenbrugger's.  kannte  das  verstärkte 
Resistenzgefühl,  aber  erst  Piorry  hat  auf  dieses  Zeichen,  als  den  steten  Begleiter 
jedes  gedämpften  Schalles,  besonders  aufmerksam  gemacht.  Die  verschiedene 
Stärke  des  Resistenzgefühls  bei  der  Percussion  verschieden  consistenter  und  grosser 
Organe,  z.  B.  der  Leber,  der  Milz,  des  Herzens,  hat  zu  einer  Uebertragung  dieses 
taktilen  Phänomens  auf  die  acustische  Wahrnehmung  des  Schalles  geführt,  und 
so  wurde  früher  von  einem  besonderen  Leber-,  Milz-  und  Herzschall  gesprochen, 
eine  Bezeichnung,  die  als  ganz  unphysikalisch  längst  verworfen  ist. 


Im  Anschluss  an  die  Lehre  der  Percussion  sei  einer  von  Baas  unter  der 
Bezeichnung  „  Phonometrie  "  bekannt  gemachten  Untersuchungsmethode  eines 
gewissen  physikalischen  Interesses  wegen  Erwähnung  gethan.  Dieselbe  besteht 
darin,  eine  in  Schwingung  versetzte  tönende  Stimmgabel  auf  den  Thorax  resp. 
auf  das  Abdomen  aufzusetzen  und  aus  der  Stärke  oder  Schwäche  ihres 
Tones  zu  bestimmen,  ob  unter  der  betreffenden  Stelle  mitschwingende,  also 
lufthaltige,  oder  nicht  schwingende,  luftleere  Organe  liegen.  Die  Phono- 
metrie stellt  sich  also  die  gleiche  Aufgabe,  wie  die  Percussion.  Die  Technik  der 
Methode  anlangend,  so  wird  die  (auf  a  oder  auf  etwas  tiefere  Töne  abgestimmte) 
Stimn)gabel  mit  den  Branchen  mittelstark  angeschlagen  und  nun  mit  dem  Stiele 
entweder  unmittelbar  auf  den  Thorax  oder  auf  das  demselben  anliegende  Plessi- 
meter senkrecht  aufgesetzt  und  einige  Secunden  liegen  lassen.  Bei  der  Prüfung 
jeder  neuen  Thoraxstelle  wird  die  Stimmgabel  wiederum  —  und  zwar,  um  ver- 
werthbare  Resultate  zu  erhalten,  mit  der  gleichen  Stärke  —  angeschlagen.  Es 
gehört  hierzu,  sowie  zur  Auffassung  der  Differenzen  in  der  Intensität  des  Tones 
selbstverständlich  ebenso  Uebung  wie  in  der  Percussion.  Untersucht  man  in  dieser 
Weise  einen  normalen  Thorax,  so  hört  man  innerhalb  der  Lungengrenzen 
überall  den  Ton  der  Stimmgabel  stark,  hingegen  oberhalb  luftleerer 
Organe,  namentlich  der  Leber,  schwach,  und  nahezu  sind  diese  Resonanzuuter- 
schiede  ebenso  augenblicklich  in  das  Gehör  fallend  als  die  Schalldifferenzen  bei 
der  Percussion.  Hingegen  kann  ich,  nach  eigener  Prüfung,  die  Phonometrie  auch 
nicht  entfernt  gleichsetzen  der  Percussion  in  Bezug  auf  Genauigkeit  und  Sicherheit 
in  der  Abgrenzung  lufthaltiger  und  luftleerer  Organe,  sowohl  im  normalen  Zustande 
als  unter  den  verschiedensten  pathologischen  Verhältnissen;  immer  fand  ich  die 
phonometrische  „Resonanzfigur**  bei  der  Abgrenzung  der  Grösse  der  Leber,  des 
Herzens,  der  Milz  kleiner  als  die  percussorische  „Dämpfungsfigur"  derselben  Or- 
gane und  das  gleiche  Ergebniss  hatte  ich  bei  einer  phonometrischen  und  percusso- 
rischen  Vergleichung  von  verschiedenen  pathologischen  Zuständen,  namentlich 
Verdichtung  der  Lungen  in  den  verschiedensten  Graden  (durch  Phthisis  bedingt), 
Lungenhöhlen,  Pneumonie,  pleuritischen  Exsudaten,  Lungenemphysemen,  Herzver- 
grösserungen,  Tumoren  der  Leber,  Ascites  u.  a.  —  Ferner  liegt  es  in  der  Natur 
der  Phonometrie,  dass  sie  nur  Luftgehalt  und  Luftleere  (resp.  Luftverminderung) 
der  Organe  anzeigt  durch  starke  oder  schwache  Resonanz,  also  das,  was  in  der 
Percussion  der  laute  oder  dumpfe  resp.  gedämpfte  Schall  anzeigen;  keinen  Auf- 
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schluss  aber  gibt  sie  über  alle  diejenigen  physikalischen  Verhältnisse  am  Respira- 
tionsapparat, die  man  erschliesst  aus  der  Höhe  und  Tiefe  des  Percussionsschalles, 
aus  dem  tympanitischen  Schalle  und  dem  Wechsel  der  Schallhöhe  beim  Oeffnen 
und  Schliessen  des  Mundes,  aus  dem  bruit  de  pot  feie  und  dem  metallischen  Per- 
cussionsklang.  —  Das  verstärkte  Resistenzgefühl,  durch  welches  sich  luftleere 
Organe  bei  der  Percussion  augenblicklich  markiren,  ist  bei  der  phonoraetrischen 
Methode  in  nur  sehr  geringem  Grade  ausgesprochen.  —  Für  die  Untersuchung  des 
Abdomen  halte  ich  die  Phonometrie  —  ausgenommen  etwa  zur  Bestimmung  der 
Lebergrenzen  —  absolut  unbrauchbar.  Thorax  und  Abdomen  geben  phonometrisch 
fast  Jieine  ins  Gehör  fallenden  Unterschiede,  während  die  Differenzen  des  Percus- 
sionschalles  so  äusserst  charakteristisch  sind;  selbst  bei  groben  pathologischen 
Verhältnissen  im  Abdomen,  z.  B.  bedeutendem  Ascites,  gibt  die  Phonometrie  auch 
nicht  annähernd  so  genaue  Resultate,  als  die  Percussion.  —  Endlich  erfordert  die 
phonometrische  Untersuchung  des  gesammten  Thorax,  wie  aus  der  bereits  erwähn- 
ten Technik  sich  ergibt,  wohl  mindestens  die  dreifache  Zeitdauer  als  die  Percus- 
sion. Aus  allen  diesen  Gründen  hat  die  Phonometrie,  wenn  ihr  auch  wissenschaft- 
liches Interesse  nicht  abgesprochen  werden  kann  und  auch  nicht  zu  bezweifeln  ist, 
dass  sie  in  der  Hand  des  Geübten  die  Auffassung  feinerer  Resonanzunterschiede 
zulässt.  eine  practische  Anwendung  nicht  erfahren. 


Au8Cultation  der  Liiiiaen. 


Historisches. 

Die  Kenntniss  einzelner  auscultatorischer  Erscheinungen  datirt  seit  Hippo- 
crates;  am  bekanntesten  ist  das  sogenannte  Succassionsgeräusch*)  des  Hippo- 
crates  geworden  beim  Pyo- Pneumothorax.  Dass  er  aber  auch  das  Reibungsge- 
räusch**) bei  Pleuritis  und  manche  catarrhalischen  Geräusche  gekannt  hat,  geht 
unzweifelhaft  nicht  blos  aus  der  Charakterisirung  der  Geräusche,  sondern  aus  der 
Schilderung  der  Krankheiten,  bei  welchen  sie  beobachtet  werden,  hervor. 

Alles  dies  aber  hatte  die  spätere  Zeit  fast  vollständig  vergessen.  Kaum  hier 
und  da  finden  sich  bei  den  Schriftstellern  in  der  ganzen  Reihe  der  Jahrhunderte 
von  Hippocrates  bis  in  die  neue  Zeit  Andeutungen,  dass  man  bei  der  Diagnostik 
der  inneren  Krankheiten  auf  acustische  Erscheinungen  geachtet  habe,  Angaben 
präciser  Zeichen  aber  finden  sich  nirgends.  —  Ebenso  unbeachtet  geblieben  war 
ein  im  17.  Jahrhundert  von  Robert  Hooke  auf  Grund  von  Beobachtungen  aus- 
gesprochener Gedanke,  dass  man  die  Thätigkeiten  der  inneren  Organe  im  normalen 
und  abnormen  Zustande  vielleicht  aus  den  Geräuschen  bei  ihrer  Bewegung  er- 
kennen könne,  wie  ja  die  Thätigkeit  der  Lungen  sich  durch  das  Geräusch  der 
Respiration  anzeige,  wie  die  Herzschläge  des  Menschen  vollkommen  hörbar  seien, 
Verrenkungen  von  Gelenken  Geräusche  erzeugen  u.  s.  w. 

Der  eigentliche  Entdecker  der  Auscultation  und  fast  aller  ihrer  Erschei- 
nungen im  Gebiete  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  ist  Laennec  (geb. 
1781,  gest.  1826).  Die  Entdeckung  fällt  in  das  Jahr  1816;  das  erste  Stethoscop, 
welches  Laennec  bei  einer  Herzkranken  anwendete,  um  den  Herzschlag  besser 


*) irspoq  ßky  rag  ^sipaq  i'^iroj.  au  f)k  rov  ui/iov  asciuv  uxodt^saßai,  stug 

oxütspov  «v  Tttiv  Tzlsopiiov  7Ö  7:df9og  <l'o^ir/.  (Ein  anderer  aber  halte  die  Hände  des 
Kranken.  Du  aber,  indem  Du  seine  Schulter  schüttelst,  horche,  an  welcher 
von  beiden  Seiten  das  Leiden  ein  Geräusch  macht). 

■'*) Tpi^sc  zu  -K'^töiia  oiov  pÄaiV^iq  ...    es  knarrt  der  Athemzug  wie 

Leder. 

Eine  andere,  auf  Flüssigkeiten  in  der  Brusthöhle  bezügliche  Stelle  lautet: 
TOi'jTU)  «v  yvoir^g,  ori  ob  -üoy,  äkXä  udwp  iffzl,  xal  fjv  ~okXw  ypiho'^  izpoakywv  tu  oug 
dxoud^Tj  -pug  xä  Tzlsupä,  itrrh  sVwl^sv  o?ov  </'6^og.  (Daraus  magst  Du  erkennen, 
dass  nicht  Eiter,  sondern  Wasser  in  der  Brusthöhle  ist;  hältst  Du  Dein  Ohr  längere 
Zeit  an  die  Seite,  und  horchst  Du,  so  ist  es  inwendig  wie  ein  Geräusch).  — 

Catarrhalischc  Gerilusche  sind  bei  Hippocrates  an  mehreren  Stellen  erwähnt 
(Eine  sehr  vollständige  Zu.sammenstellung  des  hierher  Gehörigen  sowie  der  physi- 
kali.schen  Diagnostik   des  Hippocrates-'  überhaupt   hat  Küchenmeister  gegeben.) 


Methoden  der  Auscultation.  148 

zu  hören,  bestand  aus  einer  PapierroHe.  Eine  dreijährige  Beobachtung  im  Hospital 
Neck  er  führte  ihn  zur  Kenntniss  fast  aller  auscultatorischer  Erscheinungen,  die 
er  in  dem  Werke:  „Traile  de  TÄuscultation  mediale  et  des  maladies  des  poumons 
et  du  coeur"  im  Jahre  1819  veröffentlichte.  —  Skoda  hat  die  Auscultationslehre 
Laennec's  einer  scharfen  Kritik  unterworfen  und,  indem  er  jede  einzelne  aus- 
cultatorische  Erscheinung  auf  ihre  physikalische  Ursache  zurückführte,  hierin 
ebenso  reformatorisch  gewirkt  als  in  der  Lehre  der  Percussion.  Manche  Ausculta- 
tionsphänomene  in  der  Laennec'schen  Lehre  sind  durch  Skoda  eliminirt  worden, 
so  wie  er  andererseits  eine  auf  physikalisch -diagnostischen  Principien  beruhende 
Eintheilung  derselben  aufgestellt  hat,  die  allgemein  angenommen  ist. 

Unter  den  Bereicherungen,  welche  die  Auscultation  an  Zeichen  nachLaen- 
nec  erfahren,  ist  das  Reibungsgeräusch  der  Pleura  (von  Honore  1824  zuerst 
beobachtet,  aber  erst  von  Reynaud  1829  richtig  gedeutet)  und  das  Reibungs- 
geräusch am  Pericardium  (Co Hin;  1831)  zu  erwähnen;  ferner  gehören  hierher 
die  richtige  Deutung  der  Gefässgeräusche  und  mannigfache  andere  Erscheinungen 
im  Gebiete  der  Auscultation  des  Herzens,  sowie  die  Auscultation  am  Abdomen 
(vgl.  die  botreffenden  Stellen). 


Methoden  der  Auscultation. 

Man  unterscheidet  die  unmittelbare  Auscultation  durch  das 
auf  die  Brustwand  gelegte  Ohr  und  die  mittelbare  Auscultation 
durch  das  Stethoscop. 

1.  Die  unmittelbare  Auscultation  durch  das  Ohr  hat  den  Vorzug, 
dass  man  die  innerlialb  des  Respirationsapparates  entstehenden  Ath- 
raungsgeräusche  lauter  als  durch  das  Stethoscop  hört  und  dass  man 
mit  einem  Male  eine  grössere  Fläche  durchmustert;  wo  es  sich  also 
um  rasche  Untersuclmng  handelt,  namentlich  auf  der  hinteren  Thorax- 
fläche z.  ß.  bei  schwer  Kranken,  die  man  im  Bett  nicht  lange  auf- 
sitzen lassen  kann,  empfiehlt  sich  die  unmittelbare  Auscultation. 

Sie  hat  aber  auch  manche  Nachtheile  und  zwar,  ausser  einigen 
im  Bau  des  Thorax  liegenden  Unbequemlichkeiten  für  den  Unter- 
suchenden und  für  den  Kranken,  auch  manche  b'elilerquellen.  —  Zu- 
nächst kann  das  Ohr  an  einzelnen  und  zwar  gerade  für  die  Unter- 
suchung wichtigen  Stellen,  wie  an  den  regiones  supradaviculares, 
namentlich  wenn  sie,  wie  so  häufig,  vertieft  sind,  garnicht  oder  nur 
höchst  unbe([uen»  angelegt  werden.  Auch  die  ebenso  wichtigen  regiones 
supraspinatae  sind  für  di«'  unmittelbare  Auscultation  nicht  gerade 
betjuenj. 

Aber  auch  Fehlere|ueilcn  schliessl  die  unmittelbare  Ausculialioii 
mitunter  ein;  es  werden  nämlich  häufig  bei  der  inspiratorischen,  in 
geringerem  Grade  auch  bei  der  exspiratorischen  Bewegung  des  Thorax 
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durcli  die  Reibung  der  Kopfhaare  (in  der  Umgegend  des  Ohrs)  an  der 
Thorax  wand  artificielle  Geräusche  erzeugt;  da  solche  Geräusche  voll- 
kommen den  in  der  Lunge  entstehenden  sogenannten  knisternden 
Rasselgeräuschen  ähneln  können,  so  ist  hier  eine  Quelle  der  Täuschung 
vorhanden  —  für  Geübtere  natürlich  nicht,  indem  bei  einiger  Acht- 
samkeit die  genannte  Fehlerquelle  vermieden  werden  kann ,  resp.  wo 
das  durch  sie  erzeugte  Nebengeräusch  auftritt,  seine  Ursache  sofort 
erkennbar  wird.  Wo  endlich  abnorme  Geräusche  an  sehr  eng  be- 
grenzten Stellen,  oder  wo  in  einem  kleinen  Räume  sehr  verschieden- 
artige Geräusche  entstehen,  beziehungsweise  wo  es  sich  darum  handelt 
in  einem  kleinen  Bezirke,  namentlich  bei  Geräuschen  in  der  Herz- 
gegend, die  Stelle  zu  bestimmen,  an  welchem  ein  Geräusch  die  grösste 
Lautheit  hat,  ist  die  unmittelbare  Auscultation  mit  dem  Ohre  selbst- 
verständlich  unzulässig. 

Die  Auscultation  wird  am  entblössten  Tliorax  vorgenommen.  Auch  durch 
die  bedeckenden  Kleider  hindurch  hören  Geübte  sowohl  die  normalen  Athmungs- 
geräusche  als  Abweichungen  derselben,  doch  wird  man  sich  selbstverständlich 
niemals  mit  dieser  oberflächlichen  Auscultation  begnügen  dürfen,  am  allerwe- 
nigsten dann,  wenn  es  sich  um  die  erste,  genaue  Feststellung  des  Krankheitszu- 
standes behandelt. 

2.  Die  mittelbare  Auscultation   durch   das  Hörrohr  (Stethoscop). 

Die  mannigfachen  Formen  des  Stethoscops  lernt  man  überall 
durch  eigene  Anschauung  kennen.  Am  meisten  empfiehlt  sich  zum 
Gebrauche  ein  Höhrrohr,  dessen  Ohrplatte  concav  geformt  ist,  so  dass 
sie  sich  dem  äusseren  Ohre  gut  adaptirt,  also  einen  möglichst  voll- 
ständigen Eintritt  der  Schallwellen  in  den  Gehörgang  gestattet.  Am 
vollständigsten  geschieht  dies  offenbar  dann,  wenn  das  Stethoscop 
statt  einer  Ohrplatte  einen  conisch  geformten  Ohrzapfen  trägt,  welcher 
in  den  Gehörgang  eingeführt  werden  kann.  In  dieser  Weise  ist  das 
flexible  Stethoscop  construirt,  dessen  Brusttrichter  und  Ohrzapfen  durch 
einen  Gummischlauch  verbunden  sind,  das  man  also  natürlich  auch 
zur  Selbstauscultation  benutzen  kann.  Man  hört  durch  dieses  Ste- 
thoscop, welches  eine  Vereinfachung  des  in  Amerika  vielfach  an- 
gewendeten binauralen  ist  (von  dessen  Brustende  zwei  Kautschukröhren 
ausgehen  mit  Ansatzstücken  für  die  beiden  äusseren  Gehörgänge),  alle 
akustischen  Erscheinungen  lauter;  dieser  Vorzug  wird  aber  paralysirt 
durch  einen,  auch  nach  vielseitiger  Uebung  nicht  jedesmal  zu  elimini- 
renden  grossen  Nachtheil,  nämlich  den,  dass  durch  die  leiseste  Be- 
wegung  des   Gummischlauches  oder  des   Ohrzapfens   im  Ohre  Neben- 
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geräusche  erzeugt  werden.  Mit  Recht  hat  daher  dieses  Stethoscop 
keine  dauernde  Anwendung  in  der  ärztlichen  Praxis  erlangt.  Das- 
selbe gilt  für  das  undurch bohrte ,  solide,  mit  einem  conischen  Ohr- 
zapfen versehene  Stethoscop  (Hörholz),  welches  die  acustischen  Er- 
scheinungen viel  schwächer  zum  Gehör  bringt,  als  das  überall  im 
Gebrauche  stehende  durchbohrte  Stethoscop.  Denn  wenn  letzteres 
auch  den  Schall  weniger  gut  leitet,  als  ein  solider  Holzcylinder,  so 
wird  diese  Abschwächung  der  Schallleitung  weit  übercompensirt  durch 
die  'Verstärkung,  welche  die  aus  dem  Thorax  kommenden  Geräusche 
bei  ihrem  Durchgange  durch  das  durchbohrte  Stethoscop  erfahren, 
indem  dasselbe  als  Resonator  wirkt. 

Bei  der  Application  des  Ohres  an  das  Stethoscop  vermeide  man  jeden  Druck 
auf  den  Thorax;  schon  Gesunden  ist  ein  solcher  Druck  unbequem.  Kranke,  nament- 
lich Abgemagerte,  empfinden  ihn  als  Schmerz.  —  Das  Ohr  der  nicht  auscultiren- 
den  Seite  kann  man  in  denjenigen  Fällen,  wo  es  sich  um  das  AufTassen  sehr 
schwacher  acustischer  Phänomene  handelt,  behufs  Fernhaltung  störender  Neben- 
geräusche verschliessen  (durch  Watte  etc.);  Geübte  bedürfen  dieses  Hülfsmittcls 
nicht.  —  Man  beginnt  die  Auscultation  der  Lungen  an  den  Spitzen  und  geht 
dann  nach  abwärts,  indem  man  meistens  —  wenn  dies  auch  nicht  nothwendiges 
Erforderniss  ist  —  die  symmetrischen  Stellen  mit  einander  vergleicht.  —  Um  die 
acustischen  Erscheinungen,  welche  bei  der  gewöhnlichen,  flachen  Respiration 
wenig  deutlich  sind,  beziehungsweise  zum  Theil  gar  nicht  hervortreten,  stärker 
hörbar  zu  machen,  lässt  man  die  Kranken  stets  stärker  athmen,  als  sie  es 
sonst  zu  thun  pflegen.  Namentlich  ist  es  wichtig,  sie  aufzufordern,  die  einzelnen 
tiefen  Inspirationen  auch  rasch  auszuführen,  die  acustischen  Erscheinungen 
werden  dann  viel  prägnanter  hörbar  als  bei  nur  allmälig,  gewissermassen  in 
mehreren  Tempi's  vertiefter  Inspiration.  Um  die  raschen,  tiefen  Inspirationen  für 
den  Kranken  nicht  zu  anstrengend  und  ermüdend  zu  machen,  lässt  man  die  Pausen 
zwischen  den  einzelnen  Respirationen  etwas  verlängern. 

Nach  den  epochemachenden  Erfindungen  des  Telephons  und  iMikiophons, 
von  denen  das  letztere  uns  die  denkbar  feinsten,  dem  Ohre  bis  dahin  unbekannten 
Goräuscho  kennen  gelehrt  hat,  hoffte  man  auch  für  die  Auscultation  diese  Appa- 
rate mit  Nutzen  in  Anwendung  bringen  zu  können.  Indessen  nach  der  Natur  der 
auscultatorischen  Erscheinungen  des  Respirationsapparats  kann  man  schon  von 
vorn  herein  sagen,  dass  zu  ihrer  etwaigen  stärkeren  Wahrnehmung  telephonisch- 
niikropbonische  Apparate  in  der  bisherigen  Construclion  sich  nicht  eignen,  was 
auch  verschiedene,  von  mir  mit  diesen  Ajiparaten  angestellte  Versuche  bestätigt 
haben;  wohl  aber  sind  dieselben  anwendbar,  um  Bewegungen  des  Herzens  und 
der  Arterien  selbst  auf  grössere  Entfernungen  wahrnehmbar  zu  machen  (vgl.  Aus- 
cultation der  Arterien). 

Die  Auscultation  der  Lungen  schliesst  als  ihre  Objecto  ein: 
I.    die  durch  die  beiden  Respirationsacte  erzeugten  Geräusche. 
Dieselben  zerfallen   in  8  Gruppen: 

(•  II 1 1 III  a  II II ,  Untrrniifliuiigniiiplliodeii.     5,  AuH,  t.-i 


14(i  .  Die  reinen  Athmungsgeräusche. 

a)  die  reinen  Athmungsgeräusche; 

b)  die  durch  Anwesenheit  von  flüssigen  Producten  in  den 
Bronchien  oder  im  Lungenparenchym  oder  durch  Schwel- 
lung der  Bronchialschleimhaut  bei  der  Respiration  erzeug- 
ten Rasselgeräusche; 

c)  die  durch  Reibung  rauher  Pleuraflächen  entstehenden 
Reibungsgeräusche. 

II.  die  Auscultation  des  Hustens  und  der  Stimme. 


Die  reinen  Athinnngsgeränsche. 

Unter  reinen  Athmungsgeräuschen  im  engeren  Sinne  versteht 
man  nur  diejenigen,  welche  am  Thorax  zur  Wahrnehmung  gelangen; 
im  weiteren  Sinne  gehören  aber  auch  diejenigen  Geräusche  hierzu, 
welche  durch  die  Respiration  in  der  Nasen-  und  Mundhöhle,  sowie 
im  Larynx  erzeugt  werden.  Die  Geräusche,  welche  in  der  Nasen- 
und  Mundhöhle  (bei  geöffnetem  Munde)  sowie  im  Schlünde  durch  den 
Luftstrom  entstehen,  mischen  sich,  namentlich  bei  ungeschickter  Re- 
spiration, sehr  störend  in  die  Auffassung  der  Athmungsgeräusche  am 
Thorax  ein  und  geben  Anfängern  besonders  darum  häufig  zu  Täu- 
schungen Anlass,  weil  sie  denselben  hauchenden  Charakter  haben, 
wie  das  im  Kehlkopf  entstehende  und  in  den  Bronchien  sich  fort- 
pflanzende (bronchiale)  Athmungsgeräusch.  Um  dieses  Mundhöhlen- 
geräusch zu  eliminiren,  lasse  man  den  Kranken  bei  geschlossener 
Mundhöhle  nur  durch  die  Nase  athmen,  im  Uebrigen  aber  ist  es 
nothwendig,  sicli  in  dem  Auffassen  des  Nasen-  und  Schlundgeräusches 
zu  üben,  um,  falls  es  bei  der  Auscultation  des  Thorax  neben  dem 
Lungenrespirationsgeräusciie  noch  durchgeliört  wird,  es  von  letzterem 
leicht  trennen  zu  lernen.  Die  innerhalb  des  Larynx  entstehenden 
Geräusche  sind  für  die  Auscultation  des  Thorax  nicht  störend,  da  sie 
bei  normaler  Larynxschleimhaut  und  ungehindertem  Eintritt  der  Luft 
in  den  Larynx  nur  an  einzelnen  (Seite  156  näher  bezeichneten)  Stellen 
des  Thorax  hörbar  sind. 

Alle  bei  der  Auscultation  der  Lungen  im  normalen  und  patholo- 
gischen Zustande  derselben  zur  Beobachtung  kommenden  reinen  Ath- 
mungsgeräusche theilt  man  nach  Skoda  in  drei  Gruppen: 

1.  das  vesiculäre  i 

2.  das  bronchiale  /    Athmungsgeräusch. 

3.  das  unbestimmte      ) 
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Das  vesiculäre  Athnmugsgeräusch. 

Um  sich  den  Charakter  dieses  Athmungsgeräiisches  zu  versinn- 
lichen, sauge  man  bei  verengerter  Mundöffnung  Luft  ein;  es  entsteht 
dann  ein  schlürfendes  Geräusch,  welches  dem  vesiculären  fast  voll- 
kommen gleicht.  —  Seinen  Namen  entlehnt  das  vesiculäre  Athmungs- 
geräusch  daher,  dass  es  in  dem  Moment  hervorgerufen  wird, 
wo  der  Luftstrom  in  die  Alveolen  eintritt.  Dies  ist  unzweifel- 
hafte festgestellt,  denn  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  verschwindet 
in  allen  Fällen,  wo  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Alveolen  gehindert 
ist  (z.  B,  bei  AnfüUung  derselben  mit  Flüssigkeit),  mögen  auch  alle 
Bronchien  bis  in  ihre  Endigungen  für  die  Luft  durchgängig  sein.  Nur 
die  Art,  wie  das  Vesiculärgeräusch  entsteht,  gab  für  die  Erklärung 
Schwierigkeiten.  Während  von  den  Mei.sten  vor  noch  nicht  langer 
Zeit  eine  selbständige  Entstehung  desselben  angenommen  wurde,  un- 
abhängig von  den  in  den  Bronchien  zu  Stande  kommenden  Athmungs- 
geräuschen,  hat  man  neuerdings  (Baas  u.  A.,  früher  auch  schon  Beau 
und  Spittal)  mit  guten  Gründen  gezeigt,  dass  der  Kehlkopf  die  Quelle 
aller  Athmungsgeräusche  ist  und  dass  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch 
nichts  anderes  darstelle  als  eine  Modification  des  Kehlkopfsgeräusches 
—  eine  Modification,  die  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  Schall- 
wellen des  Athmungsgoräusches,  indem  sie  aus  dem  engen  Larynx  in 
das  grosse  Schallwellenbett  der  JAingen  eintreten,  eine  Vcrlangsamung 
und  Abschwächung,  sowie  einen  Verlust  des  Tonartigen,  das  sie  im 
Larynx  haben,  erfahren.  Jn  der  That  wird  das  Larynxgeräusch  bei 
Durchleitung  durch  lufthaltiges  Lungengewebc  verändert.  Wenn  man 
z.  B.  das  Larynxgeräusch  durch  eine  auf  den  Larynx  gelegte,  gut  (aber 
nicht  zu  stralf)  aufgeblasene  Thierlungc  auscultirt,  so  hört  man  nicht 
mehr  das  charakteristi.sche  Larynxgeräusch,  sondern  je  nachdem  man 
(bn-ch  dünne  oder  dickere  Lungenschichten  hindurch  auscultirt,  ein 
weniger  hauchendes,  weniger  klanghaltiges,  ja  sogar  deutliches  Vcsi- 
culärathmen*),  während  man  dagegen  durch  ein  auf  den  J^arynx  ge- 
legtes Stück  Leber  das  Larynxgeräusch  unverändert  hört  (Penzold t). 

*)  Diese  Veränderung  beobachtete  Penzold  t  auch  in  einem  Falle,  wo  durch 
eine  congenitalc  über  4  Cm.  breite  Fi.ssur  des  Manubriuin  und  Corpus  stcrni  in 
der  Tiefe  der  Spalte  bei  jeder  Ex.spiration  die  Lunge  zwischen  Trachea  und  Stethu- 
scop  .sich  eindrängte:  in  der  Insitiration,  wo  zwischen  dem  tiefen  Alischnittc  di-r 
Trachea  und  dem  Stethoscope  nur  die  bedeckende  Haut  sich  befand,  war  das  Ath- 
mungsgeräusch exquisit  tracheal,  in  der  Exspiration,  wn  sich  ein  Lungcnstück  über 
die  Trachea  schob,  vesicnlär 
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Auf  einige  Einzelheiten  bei  der  Entstehung  des  normalen  Athmungsgeräusches 
muss  noch  in  dem  Folgenden  eingegangen  werden.  Als  unrichtig  ist  zunächst  die 
von  Laennec,  Skoda  u.  A.  ausgesprochene,  bis  in  die  neuere  Zeit  festgehaltene 
Theorie  zu  verwerfen,  wonach  das  Vesiculärgeräusch  durch  Reibung  der  Luft  gegen 
die  Innenwand  der  Alveolen  bei  deren  inspiratorischer  Aufblähung  entstehe.  Gegen 
diese  schon  physikalisch  ganz  irrige  Vorstellung  spricht  die  jederzeit  leicht  demon- 
strirbare  Erfahrung,  dass  die  Aufblähung  selbst  viel  grösserer  Lufträume,  als 
die  Alveolen  es  sind,  z.  B.  die  Aufblähung  der  als  Kiuderspielzeug  dienenden 
dünnen  Gummiballons  geräuschlos  vor  sich  geht,  falls  hierbei  Fehlerquellen  (Muud- 
geräusch)  vermieden  werden. 

Zu  einer  annähernd  befriedigenden  Vorstellung  über  die  Ursache  des  nor- 
malen Athmungsgeräusches  gelangt  man  nur  bei  der  vergleichenden  Betrachtung 
des  Entstehungsmodus  der  Geräusche  bei  Durchtreibung  von  Luft  in  Röhren.  In 
den  letzteren  entstehen  Geräusche  dann,  wenn  Luft  mit  grosser  Geschwindigkeit 
in  ihnen  strömt,  oder  wenn  der  Durchmesser  des  Rohres  nicht  überall  der  gleiche 
ist,  sondern  an  einer  bez.  an  mehreren  Stellen  eine  Verengerung  (oder  eine  Er- 
weiterung —  wodurch  die  vor  und  jenseits  der  Erweiterung  befindlichen  Stellen 
relativ  enger  sind)  erfährt.  Der  erstgenannte  Factor,  die  Strömungsgeschwin- 
digkeit der  Luft,  ist  als  alleinige  Ursache  des  Athmungsgeräusches  in  den 
Lungen  in  Frage  zu  stellen ,  weil  diese  Geschwindigkeit  zu  gering  ist.  In  Ver- 
suchen nämlich,  welche  Halbertsma  anstellte,  um  die  Geschwindigkeit  der 
Strömung  eines  Gases  zu  bestimmen,  bei  welcher  ein  Geräusch  hörbar  sei  (Ver- 
suche mit  Durchströmung  von  Leuchtgas  durch  Kautschukröhren  von  8  Mm.  Licht- 
weite und  Bestimmung  der  Stromgeschwindigkeit  durch  Gasometer),  ergab  sich 
als  Minimum  der  zur  Erzeugung  eines  Geräusches  nothwendigen  Stromgeschwin- 
digkeit 1000  Mm.  in  der  Secunde.  In  den  Bronchien  aber  beträgt  die  Geschwindig- 
keit der  Luftbewegiing  bei  der  Athmung  nur  700  Mm.  in  der  Secunde  und  in  den 
feinsten  Endigungen  der  Bronchien  noch  viel  weniger.  Es  muss  daher  zur  Erklä- 
rung der  Ursache  des  Athmungsgeräusches  der  vorhin  erwähnte  zweite  Factor 
für  die  Entstehung  von  Geräuschen  bei  Durchleitung  von  Luft  in  Röhren,  die 
Verengereng  an  einer  Stelle  derselben,  als  das  wesentlichste  Moment  bezeichnet 
werden.  Diesseits  und  jenseits  einer  solchen  Verengerung  entstehen  bei  der  Strö- 
mung der  Luft  Wirbel  und  hierdurch  Geräusche.  Als  solche  Verengerungen 
hatte  man  nun  zur  Erklärung  des  Vesiculärgeräusches  —  in  der  Annahme,  dass 
dasselbe  an  den  Alveolen  autochthon  entstehen  müsse  --  bezeichnet  den  Ueber- 
gang  der  feinsten  engen  Bronchiolen  in  die  sich  trichterförmig  erweiternden  In- 
fundibula  und  so  das  Vesiculärgeräusch  sich  entstanden  gedacht  aus  einer  Zu- 
sammensetzung von  zahllosen  Stenosengeräuschen  (Chauveau  und  Bond  et, 
P.  Niemeyer  u.  A.).  Indessen  ist  es  undenkbar,  dass  in  so  kleinen  Räumen 
Wirbelströme  der  Luft  entstehen  und  zu  einem  so  laut  hörbaren  Geräusche  Ver- 
anlassung geben  könnten.  Wenn  man  das  Lumenverhältniss  in  dem  Uebergange 
der  feinsten  Luftwege  in  die  Alveolen  in  einem,  wie  nicht  anders  möglich,  groben 
experimentellen  Versuche  in  der  Art  nachahmt,  dass  man  an  ein  Stück  spanischen 
Rohres  (das  bekanntlich  aus  äusserst  feinen,  gleich  weiten  Röhrchen  besteht)  eine 
dünne  Kautschukblase  anbindet,  so  entsteht  beim  Hineinblasen  durch  das  Rohr 
trotz  der  Aufblähung  der  Blase  kein  Geräusch  (Baas).  So  mnsste  man  dahin 
gelangen,  die  autochthone  Entstehung  des  vesiculären  Athmungsgeräusches  in  den 
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Alveolen  aufzugeben.  Wohl  allgemein  ist  jetzt  die  Anschauung  feststehend,  dass 
der  Kehlkopf  die  Quelle  aller  Athmungsgeräusche,  also  auch  des  über  den  Lungen 
hörbaren  vesiculären  Geräusches  ist.  Tm  Kehlkopf  befindet  sich  eine  natürliche 
Verengerung,  erzeugt  durch  die  Stimmritze.  Indem  der  Luftstrom  aus  dem 
oberen  weiten  Theil  des  Kehlkopfs  durch  die  Stimmritze  in  den  wieder  weiten 
unteren  Theil  des  Kehlkopfs  bez.  in  die  Trachea  hineinströmt,  entstehen  an  der 
Verengerungsstelle  W'irbelströme  der  Luft  —  und  hierdurch  eine  wesentliche 
Verstärkung  des  schon  im  oberen  Theil  des  Latynx  (und  ebenso  im  Schlund) 
gebildeten  Athmungsgeräusches.  Ausschliessliche  Quelle  des  Athmungs- 
geräusches,  wie  dies  einzelne  Autoren  anzunehmen  scheinen,  ist  aber  die  Stimmritze 
nich't,  denn  auch  bei  tracheotomirten  Individuen,  welche  durch  die  unterhalb 
der  Glottis  eingeführte  Trachealkanüle  die  Luft  einathmen,  hört  man  das  Ath- 
mungsgeräusch  an  der  Trachea,  ebenso  das  vesiculäre  Athmungsger.äuch  über  den 
Lungen  ,  nur  mitunter  etwas  schwächer.  Dadurch  nun,  dass  dieses  Kehlkopfsge- 
räusch sich  in  das  weite  Schallwellenbett  der  Lungen  fortpflanzt,  verändert  es 
seinen  hauchenden  Charakter  und  wird  —  wenn  die  Lungen  normal  beschaffen 
sind  —  schlürfend,  vesiculär.  Vielleicht  aber  hat  bei  der  Entstehung  des  vesicu- 
lären Athmungsgeräusches  noch  ein  anderer  Factor  einen  Antheil,  nämlich,  wie 
Gerhardt  vermuthete,  die  Schwingung  des  Lungengewebes  bei  seiner  inspirato- 
rischen Anspannung.  Diese  Hypothese  stützte  Penzoldt  durch  folgenden  Ver- 
such: Wenn  man  das  Larynxgeräusch  durch  ein  Stethoscop  auscultirt,  welches 
aus  mehreren  einzelnen  Stücken,  die  durch  Schrauben  verbunden  sind,  besteht 
und  bei  dem  zwischen  je  zwei  Stücken  eine  gespannte  feine  Membran  (Fischblase) 
—  als  Analogen  für  die  aufgeblasene  Lunge  —  eingefügt  ist,  so  hört  man  am 
Larynx  oder  an  Stellen  einer  kranken  Lunge,  wo  man  mit  dem  gewöhnlichen  Hör- 
rohr bronchiales  Athmen  wahrnimmt,  niemals  bronchiales  Respirationsgeräusch, 
sondern  nur  vesiculäres. 

Das  vesiculäre  Atlimungsgeräusch  ist  nur  während  der  In- 
spiration, und  zwar  gewöhnlich  während  ihrer  ganzen  Dauer,  bei 
oberflächlicher  Inspiration  aber  nur  am  Ende  derselben  hörbar.  Die 
Stärke  (Deutlichkeit)  des  vesiculären  Athmungsgeräusches  hängt  in 
den  meisten  Fällen  von  der  Energie  der  Respiration  ab;  im  Allgemeinen 
aber  ist  sie  bei  den  verschiedenen  Individuen  trotz  gleich  guter  Ent- 
wickelung  der  Lungen  und  gleich  energischer  Respiration  sehr  ungleich; 
diese  Unterschiede  haben  aber  keine  diagnostische  Bedeutung. 

Man  hört  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  im  normalen  Zustande 
des  Respirationsapparats  am  ganzen  Thorax,  am  lautesten  an  denjenigen 
Stellen,  wo  die  bedeckenden  Weichtheile  geringe  Dicke  haben,  also  der 
Fortleitung  des  Athmungsgeräusches  geringen  Widerstand  setzen;  das 
vesiculäre  Inspirium  ist  daher  an  der  vorderen  Fläciie  des  Thorax  lauter 
als  an  der  hinteren  und  seitlichen,  am  lautesten  in  der  regio  infraclavi- 
cularis,  am  schwächsten  auf  der  regio  supra-  und  iiifraspinata,  ferner 
schwach  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  Lungenschicht  dünn  ist,  also  an 
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den  Lungenspitzen,  an  den  vorderen  inneren  und  an  den  unteren  Lungen- 
rändern. Die  beiden  Thoraxhälften  zeigen  häufig  Unterschiede  in  der 
Stärke  des  vesiculären  Athmungsgeräusches,  indem  dasselbe  links  häufig 
etwas  lauter  ist  als  rechts,  hin  und  wieder  aber  kommt  das  Umgekehrte 
vor;  zuweilen  lassen  sich  locale  Ursachen  für  die  Abschwächung  des 
Geräusches  an  einzelnen  Thoraxpartien  (dickere  Weichtheile,  die  weib- 
liche Brustdrüse,  stärkere  Convexität  der  Rippen,  also  die  Fortleitung 
des  Geräusches  erschwerende  Momente)  finden,  häufig  aber  nicht.  — 
Bei  hinreichend  starker  und  rasch  geübter  Inspiration  entsteht  das 
Vesiculärathmen  überall  so  deutlich,  dass  man  es  nicht  blos  da  wo 
Lunge  liegt,  sondern  auch  noch  fortgeleitet  (und  darum  natürlich 
schwächer),  z.  ß.  noch  in  der  Lebergegend,  wahrnehmen  kann.  Die 
Kenntniss  aller  dieser  Verschiedenheiten  in  der  Lautheit  des  vesiculären 
xAthmungsgeräusches  an  den  einzelnen  Thoraxstellen,  sowie  namentlich 
auch  bei  den  verschiedenen  Menschen,  ist  für  die  Beurtheilung  patholo- 
gischer Veränderungen  des  Athmungsgeräusches  von  grosser  Wichtigkeit. 
Wer  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  in  allen  Varianten  der  Deutlich- 
keit gut  kennt,  findet  keine  Schwierigkeit  mehr  in  der  Auffassung  der 
anderen  Athmungsgeräusche. 

Man  unterscheidet  in  Bezug  auf  den  Charakter  des  Vesiculär- 
athmens  das  weiche  und  das  scharfe  (oder  rauhe)  Vesiculärgeräusch. 
Im  normalen  Zustande  der  Schleimhaut  der  Respirationswege  ist  es 
stets  weich,  bei  Catarrhen  der  Bronchialschleimhaut  und  An- 
schwellung derselben  wird  es  rauh  und  verschärft,  in  Folge  der 
Beimischung  des  Geräusches,  welches  durch  die  eine  Stenose  herbei- 
führende Schwellung  der  Bronchialschleimhaut  entsteht  (Stenosenge- 
räusch). Das  scharfe  Vesiculärathmen  kann  in  verschiedener  Aus- 
dehnung (selbst  über  den  ganzen  Thorax  verbreitet)  gehört  werden,  je 
nach  der  Ausdehnung  des  Catarrhs.  Häufig  ist  der  Nachweis  eines 
auf  kleinere  Lungenpartien  beschränkten  scharfen  Vesiculärathmens  von 
diagnostischer  Wichtigkeit  in  Betreff  der  Ursache  des  Bronchialcatarrhs. 
Erfahruugsgemäss  sind  z.  B.  die  Catarrhe  an  den  Lungenspitzen  selten 
primär,  meist  secundär  in  Folge  von  beginnender  käsiger  Infiltration 
der  Lungenspitzen.  Verschärftes  Vesiculärathmen  auf  eine  oder  beide 
Lungenspitzen  beschränkt,  begründet  daher,  falls  es  bei  wiederholter 
Untersuchung  immer  wieder  gehört  wird,  den  Verdacht  eines  secundären 
phthisischen  Catarrhs,  scharfes  Vesiculärathmen  hingegen,  über  einer 
ganzen  Lunge  oder  über  beiden  Lungen  hörbar,  kommt  sowohl  beim 
primären   einfachen  Bronchialcatarrh  als  bei  dem  secundären  Catarrh 
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der  verschiedensten  Krankheiten  des  Lungenparcncliyms  und  der  Luft- 
wege vor. 

Das  scharfe  vesiculäre  Athraen  ist  häufig  für  sich  allein,  noch 
viel  häufiger  aber  mit  Nebengeräuschen  (den  später  zu  betrachtenden 
Rasselgeräuschen)  combinirt  hörbar. 

Das  scharfe  vesiculäre  Athmen  kommt  aber  auch  ganz  normal 
und  zwar  constant  bei  Kindern  ungefähr  bis  zum  12.  Lebensjahre  vor 
und  heisst  deshalb  auch  pueriles  Athmungsgeräusch.  Es  dürfte  be- 
gründet sein  in  der  besseren  Schallleitung  durch  den  dünneren  Thorax 
und  in  der  stärkeren  Elasticität  der  kindlichen  Lunge,  welche  der  in- 
spiratorisehen  Ausdehnung  stärkeren  Widerstand  leistet.  Nach  dem 
12.  Lebensjahre  geht  allmälig  das  puerile  Athmen  in  das  weichere 
vesiculäre  Athmen  der  Erwachsenen  über. 

Eine  besondere  Modification  des  vesiculären  Athmungsgeräuschcs 
ist  die  saccadirte  Inspiration.  Man  versteht  hierunter  eine  vesicu- 
läre Inspiration  in  zwei  oder  mehreren  Absätzen,  die  man  sich  durch 
rasches  mehrmaliges,  in  kurzen  Intervallen  auf  einander  folgendes  Ein- 
schlürfen von  Luft  bei  verengerter  Mundöffnung  versinnlichen  kann. 
Ein  solclies  saccadirtes  Athmen  wird  oft  in  grösserer  Ausdehnung  am 
Thorax  gehört,  sobald  die  betreffenden  Individuen  nicht  gleichmässig 
oder  sehr  langsam  inspiriren,  so  dass  also  die  Luft  in  einen  Lungen- 
theil  früher  als  in  einen  anderen  eintritt.  Dieses  ganz  physiologische 
saccadirte  Vesiculärathmen  verschwindet  natürlich  sofort,  sobald 
durch  eine  rasche  und  tiefe  Inspiration  die  Lunge  gleichmässig  aus- 
gedehnt wird. 

Hiervon  verschieden  ist  dasjenige  saccadirte  Vesiculärathmen, 
welches  pathologisch  vorkommt  und  zwar  am  häufigsten  an  den 
Lungenspitzen  und  gewöhnlich  auf  sie  beschränkt  ist.  Sind  nämlich 
die  Alveolen  in  der  Lungenspitze  zum  Theil  infiltrirt  und  ausserdem 
die  feinsten  Bronchien  durch  Schwellung  ihrer  Schleimhaut  etwas  ver- 
engert, so  i.st  der  Eintritt  der  Luft  in  diese  Lungcntheile  erschwert 
und  sie  werden  um  einen  Moment  später  ausgedehnt,  als  das  zwischen 
ihnen  liegende  noch  vollkommen  lufthaltige  Parcnchym,  es  entsteht 
also  eine  saccadirte  Inspiration;  sie  ptlegt  nach  mehrmaliger  tiefer  In- 
spiration oder  nach  Hustenstössen  für  einige  Zeit  zu  verschwinden, 
um  später  wieder  zu  cnscheinen.  Physikalisch  beweist  eine  saccadirte 
Inspiration  also  nur,  dass  ein  Widerstand  für  den  Eintritt  der  Luft 
in  (las  Lungenpan,'iH;hym  besteht;  d('rscli)e  ist  oft  nur  vorübergehend 
und  hat  dann  keine  Bedeutung,  in  anderen  Fällen  wird  <lie  saccadirte 
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to'^b'- 


Inspiration  bei  längerer  Dauer  der  Untersuchung  wiederholt  beobachtet, 
sie  berechtigt  dann  zu  der  Annahme  eines  beginnenden  Catarrhs  der 
Lungenspitzen.  Gewöhnlich  bestehen  in  solchen  Fällen  noch  andere 
auscultatorische  Phänomene,  welche  den  gleichen  diagnostischen  Schluss 
gestatten  (Verschärfung  des  Inspirationsgeräusches,  verlängerte  Ex- 
spiration, vielleicht  auch  schon  spärliche  Rasselgeräusche). 

Eine  andere  Modification  des  vesiculären  Athmens  ist  das  an  den  Lungen- 
rändern in  der  Nähe  des  Herzens  zuweilen  hörbare  sogenannte  systolische  Vesi- 
culärathmen.  Es  kennzeichnet  sich  als  eine  Verstärkung  des  Athmungsgeräusches 
an  den  Lungenränderu  durch  die  Herzbewegung,  wenn  letztere  mit  einer  Inspira- 
tion zusammenfällt.    Diagnostisch  ist  diese  Modification  ganz  bedeutungslos. 

Der  diagnostische  Schluss,  den  man  aus  der  Anwesenheit  von 
vesiculärera  Athmen  zu  ziehen  hat,  ist  zunächst  nur  der,  dass  an  jeder 
Stelle,  wo  es  hörbar  ist,  das  darunter  gelegene  Lungenparenchym  für 
den  Lufteintritt  permeabel  sein  muss;  doch  ist  hiermit  noch  nicht 
bewiesen,  dass  dieses  Lungenstück  ganz  normale  Luftmengen  auf- 
nehmen kann.  Oft  ist  der  Luftgehalt  eines  Lungenstücks  aus  ver- 
schiedenen Ursachen  vermindert,  dennoch  hört  man  noch  ziemlich 
lautes  vesiculäres  Athmen,  so  lange  sich  zwischen  dem  infiltrirten 
Parenchym  noch  lufthaltiges  findet;  auch  mischt  sich  an  der  aus- 
cultirten  Stelle  das  Vesiculärathmen  benachbarter  normal  lufthaltiger 
Lungenpartien  hinzu.  Erleichtert  wird  aber  in  allen  diesen  Fällen 
der  diagnostische  Schluss,  dass  es  sich  um  einen  verminderten  Luft- 
gehalt des  Parenchyms  handelt,  durch  die  Anwesenheit  anderer  aus- 
cultatorischer  Phänomene,  namentlich  kleinblasiger  Rasselgeräusche, 
resp.  auch  Dämpfung  des  Percussionsschalles. 

Werden  die  Lungenalveolen  in  melir  oder  weniger  grosser  Aus- 
breitung für  den  Lufteintritt  vollständig  unwegsam,  so  verschwindet 
das  vesiculäre  Athmen  innerhalb  dieses  Bezirkes  und  man  hört  da- 
selbst entweder  gar  kein  Inspirationsgeräusch,  oder  es  wird  undeut- 
lich (unbestimmt),  oder  durch  das  später  zu  betrachtende  bronchiale 
i\.thmen  ersetzt. 

Das  vesiculäre  Athmen  verschwindet  in  grosser  Ausdehnung, 
selbst  an  einer  ganzen  Thoraxhälfte,  und  man  hört  gar  kein  In- 
spirationsgeräusch, sobald  die  Lunge  durch  Flüssigkeit  oder  durch 
Luft  im  Pleurasack  vollständig  comprimirt  wird;  in  geringerer 
Ausdehnung  verschwindet  das  vesiculäre  Athmen  auch  bei  Compression 
der  Lunge  aus  verschiedenen  anderen  Ursachen,  also  durch  grosse  peri- 
cardiale  Exsudate,  bedeutende  Hypertrophien  des  Herzens,  mediastinale 
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Tumoren  u.  s.  w.*);  doppelseitig  verschwindet  das  vesiculäre  Athmungs- 
geräusch  bei  sehr  hochgradigem  vesiculärem  Emphysem ;  es  verschwindet 
endlich,  wird  aber  durch  andere  Geräusche  ersetzt  bei  vollständiger 
Infiltration  der  Lungenalveolen. 

Abgeschwächt  wird  das  vesiculäre  Athmungsgcräusch.  in  ver- 
schieden grosser  Ausdehnung,  bei  dem  Vorhandensein  geringerer  Grade 
der  eben  erwähnten  Ursachen,  auch  durch  beträchtliche  Verengerungen 
im  Larynx  und  der  Trachea,  nach  Tracheotoraien,  vorübergehend  durch 
Verstopfung  grösserer  Bronchien. 

Solche  Verengerungen  können,  abgesehen  von  Croupmembranen,  Geschwül- 
sten, narbigen  (syphilitischen)  Verwachsungen  u.  s.  w. ,  in  seltenen  Fällen  auch 
durch  doppelseitige  Lähmung  der  Glottiserweiierer  bedingt  sein;  es  tritt  dann 
bei  jeder  Inspiration  statt  der  normalen  Erweiterung  eine  Verengerung  der  Rima 
glottidis.  in  hochgradigen  Fällen  bis  fast  zur  volllvommenen  Annäherung  der 
Stimmbänder  ein.  die  erst  in  der  Exspiration  wieder  von  einander  sich  entfernen. 

—  Bei  Verstopfungen  von  Bronchien  durch  Schleimsecrete  wird  das  Vesiculär- 
athmen  nur  an  kleineren  Bezirken  abgeschwächt,  nach  Hustenstössen  wieder  laut; 
ist  ein  Hauptbronchus  durch  einen  in  denselben  gelangten  Fremdkörper  (seltene 
Fälle)  ganz  oder  grösstentheils  verstopft,  so  wird  das  vesiculäre  Geräusch  über 
den  grössten  Theil  der  ganzen  Thoraxhälfte  bis  fast  zum  Verschwinden  abge- 
schwächt, wie  ich  dies  bei  einem  Knaben  beobachtet  habe,  in  dessen  linken 
Hauptbronchus,  unmittelbar  unter  der  Bifurcation  der  Trachea,  während  des 
Essens  ein  grösseres  Knochenstück  gelangt  war. 

Abschwächung  des  Vesiculärgeräusches  bis  selbst  zur  Unhörbarkcit 
hat  also  sehr  verschiedene  Ursachen  und  gestattet  daher  nur  den  all- 
gemeinen diagnostischen  Schluss:  Behinderung  resp.  Unmöglichkeit  des 
Lufteintritts  in  die  Alveolen. 

In  denjenigen  der  genannten  Zustände,  wo  das  vesiculäre  Athmen  vollstän- 
dig verschwunden  ist,  z.  B.  bei  Compression  der  Lunge  durch  pleuritisches  Exsu- 
dat und  Pneumothorax  oder  bei  hochgradigem  Lungenemphysem,  hört  man  bei 
der  Inspiration  entweder  nichts  oder  nur  ein   unbestimmtes  Athmungsgeräusch. 

—  In  einer  Reihe  anderer  Fälle  und  zwar  bei  completer  In  filtration  der  Lun- 
genalveolen verschwindet  das  Vesiculärathmen.  statt  dessen  werden  bronchiale, 
meistens  auch  von  Rasselgeräuschen  begleitete  Athmungsgeräusche  hörbar,  vor- 
ausgesetzt, dass  nicht  zufällig  die  zu  dem  inliltrirten  Parenchym  führenden  Bron- 
chien durch  SecretQ  verstopft  sind.  —  Je  schwächer  das  Vesiculärathmen,  desto 
undeutlicher  wird  es  und  so  geht  es  stufenweise  in  das  unbestimmte  Athmungsge- 
räusch über. 


*)  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung^  war  das  vesiculäre  Athmungsgcräusch 
auf  dt-r  linken  Thoraxhälfte  deshalb  verschwunden,  weil  in  Folge  eines  congenitalen 
grossen  Defectes  in  der  linken  Zwerchfellshälfte  (liernia  diaphraginatica)  der  Maj^en, 
das  Duodenum,  einige  Darmschlin;j:en  und  der  linke  Leberlappen  in  der  linken  Brust- 
hülfte  lagen   und  die  Lunge  fast  vollständig  comprimirt  hatten. 


154  Das  Exspirationsgcräusch. 

Das  Exspirationsgeräusch. 

Während  der  Exspiration  hört  man  im  normalen  Zustande  am 
Thorax  nur  ein  schwaches  und  weiches,  unbestimmtes  oder  schwach 
hauchendes  Geräusch,  welches  keine  Spur  mehr  zeigt  von  dem 
sclilürfenden  vesiculären  Inspirationsgeräusch.  Es  entsteht  beim  Aus- 
tritt der  Luft  durch  die  Bronchien  und  ist  meist  von  etwas  kürzerer 
Dauer  als  das  Inspirationsgeräusch.  In  dem  bezeichnenden  Worte,  dass 
das  Exspirationsgeräusch  schwach  hauchend  sei,  liegt  ein  Hinweis,  dass 
es  sich  dem  bronchialen  Athmungsgeräusche  in  seinem  Charakter  nähert, 
und  in  der  That  kann  bei  absichtlicher  Verstärkung  der  Exspiration 
im  ganz  normalen  Zustande  das  Exspirationsgeräusch  bronchial  werden. 

Abnormitäten  des  Exspirationsgeräusches  unter  pathologischen 
Verhältnissen  sind  Verlängerung  und  Verschärfung  (Rauhigkeit). 
Gewöhnlich,  sind  beide  Veränderungen  gleichzeitig  vorhanden  und  durch 
die  gleiche  Ursache  bedingt. 

Eine  Verlängerung  des  Exspirationsgeräusches  kommt  bald 
auf  kleinere  Stellen  beschränkt,  bald  über  grössere  Bezirke  und  selbst 
über  den  ganzen  Thorax  verbreitet  vor  und  zwar  rein,  aber  dann  immer 
verschärft,  oder  von  Nebengeräuschen  (Schnurren,  Pfeifen,  Zischen)  be- 
gleitet. Sie  beweist  stets,  dass  der  Austritt  der  Luft  Hindernisse  lindet. 
Man  beobachtet  sie  daher  bei  jedem  beträchtlichen  Catarrhe  der  Bron- 
chialschleimhaut, in  Folge  der  Verengerung,  welche  die  Bronchienlumina 
durch  die  Schwellung  der  Bronchialschleimhaut  erleiden,  in  dem  aus- 
geprägtesten Grade  aber  bei  bedeutendem  Lungenemphysem,  wo  wegen 
Verminderung  der  Lungenelasticität  die  Alveolen  sehr  langsam  zu- 
sammenfallen und  ausserdem  noch  ein  Catarrh  namentlich  der  feinen 
Bronchien  besteht.  In  solchen  hochgradigen  Fällen  kann  die  Dauer 
des  Exspirationsgeräusches  diejenige  des  Inspirationsgeräusches  um  das 
Vier-  bis  Fünffache  und  mehr  übertreffen.  Das  Gleiche  ist  der  Fall 
bei  den  dyspnoetischen  Anfällen  im  Bronchialasthma.  (Selbstver- 
ständlich sieht  man  auch  schon  erhebliche  Verlängerungen  der  Ex- 
spiration bei  der  Betrachtung  der  Thoraxbewegung.).  An  kleineren 
Bezirken  findet  man  die  verlängerte  Exspiration  als  Folge  der  die 
Verdichtungeji  des  Lungenparenchyms  begleitenden  Bronchialcatarrhe 
ebenfalls  sehr  häufig.  An  einer  oder  beiden  Lungenspitzen  kann  dieses 
Phänomen  eines  der  frühesten  Zeichen  des  beginnenden  Catarrhs  sein 
und  hat  dann  häufig  den  semiotischen  Werth  einer  beginnenden  phthi- 
sischen Aifection;  oft  ist  es  mit  anderen,  zu  dem  gleichen  Schluss  be- 
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rechtigcndeii  auscultatorischen  Phänomenen,  nämlich  mit  trocknen  oder 
feuchten  Rasselgeräuschen  combinirt. 

Die  Verschärfung  des  Exspirationsgeräusches  wird,  ebenfalls  wie 
die  Verlängerung,  durch  die  dem  Austritt  des  Luftstroms  erwachsenden 
Widerstände  bedingt,  ist  also  ebenfalls  Zeichen  eines  Bronchialcatarrhs. 
Die  verschärfte  Exspiration  geht  allmälig  über  in  die  von  Neben- 
geräuschen, namentlich  von  trockenen  Rasselgeräuschen  (Schnurren, 
Pfeifen,  Zischen)  begleitete  Exspiration;  sind  letztere  Geräusche  sehr 
laut,  so  kann  das  eigentliche  Exspirationsgeräusch  durch  sie  ganz  ver- 
deckt, unhörbar  werden. 


Das  bronchiale  (larjugeale,  traclieale)  Atliimingsgeräuscli. 

Bei  der  Auscultation  des  Larynx  hört  man  sowohl  während  der 
In-  als  Exspiration  ein  sehr  lautes,  tonartiges  Geräusch,  das  sicli  voll- 
kommen mit  dem  Geräusche  vergleichen  lässt,  welches  man  beim 
aphonischen  Exspiriren  des  h,  sowie  beim  Hineinblasen  in  eine  Röhre 
z.  B.  in  das  Stethoscop  (daher  auch  „Röhrenathmen**  genannt)  erzeugt. 
Mit  dem  diesen  Gehörseindruck  wiedergebenden  onomatopoietischen 
Worte  „hauchend«  kann  man  den  Charakter  des  Laryngealgeräuschcs 
bezeichnen;  es  dominirt  in  demselben  das  h,  wenn  das  Geräusch  weich, 
das  ch,  wenn  es  scharf  ist.  Weil  das  Larynxgeräusch  schon  häufig 
unter  physiologischen  Verhältnissen,  namentlich  aber  unter  patholo- 
gischen Bedingungen  auch  in  den  Bronchien  hörbar  ist,  so  nennt 
man  es  mit  dem  Sammelnamen  „  broncliiales  Athmungsgeräusch". 
Das  Earynxgeräusch  entsteht  an  der  Rima  glottidis,  weil  hier  der 
Luftstrom  durch  eine  Verengung  des  Rohres  sich  hindurch  zwängen 
muss,  also  in  eine  Wirbelbewegung  geräth.  Das  Geräusch  ist  lauter 
in  der  Exspiration,  weil  während  derselben  die  Rima  glottidis  durch 
die  Annäherung  der  Stimmbänder  enger  wird,  etwas  schwächer  in  der 
Inspiration  wegen  Erweiterung  der  Stimmritze.  Es  ist  ferner  etwas 
höher  in  der  Inspiration,  ebenso  wie  der  tympanitische  Schall  des 
Ijarynx,  weil,  nach  früher  erwälmtem  Gesetz  (Seite  113  ff.)  bei  gleichem 
l>ängendurchmesser  einer  Luftsäule  die  Höhe  eines  Tones  mit  Er- 
weiterung der  freien  Oeffnung  —  also  bei  der  Inspiration  durch  die 
Erweiterung  der  Stimmritze  —  wächst.  Aus  dem  Larynx  pflanzt 
sich  das  Geräusch  in  die  Trachoa  und  in  die  beiden  Hauptl)ron('hien. 
aber    mit    allmälig  abnehmender    Intensität    fort;   in    der   Trachea   ist 
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es  noch  ebenso  laut  als  im  Larynx,  an  der  Bifurcationsstelle  der 
Trachea  (zwischen  den  beiden  Schulterblättern,  in  der  Gegend  des 
4.  Rückenwirbels)  ist  es  sclion  erheblich  schwächer,  weicher,  und  nur 
noch  in  der  Exspiration  deutlich,  und  zwar  rechts  von  der  Wirbelsäule 
gewöhnlich  viel  deutlicher  als  links,  weil  der  rechte  Bronchus  ein 
weiteres  Lumen  hat  als  der  linke  und  der  Thoraxwand  (an  der  Wirbel- 
säule) näher  liegt.  Von  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea  pflanzt 
sich  das  Trachealgeräusch  noch  weiter  in  die  Bronchien  hinein,  so 
dass  man  es  zuweilen  auf  der  ganzen  regio  interscapularis ,  auch  auf 
den  regiones  supraspinatae  und  bei  sehr  energischen,  keuchenden  Re- 
spirationen noch  in  der  Gegend  unterhalb  der  Schulterblätter  hört. 
Ebenso  pflanzt  es  sich  bei  energischer  Respiration  auch  durch  die 
Wände  des  Larynx  hindurch  auf  die  regiones  supraclaviculares 
fort,  namentlich  auf  die  dem  Larynx  unmittelbar  benachbarten  Stellen 
derselben,  und  ist  hier  recht  laut  hörbar.  Endlich  hört  man  das 
Larynxgeräusch  fortgepflanzt  auch  oft  noch  in  der  regio  infraclavicu- 
laris  und  auf  dem  oberen  Theil  des  Sternum.  Zu  diesem  bei  ab- 
sichtlich sehr  verstärkter  Respiration  weit  verbreiteten  Hörbarwerden 
des  laryngealen  Geräusches  trägt  zum  Theil  auch  das  bei  einer  solchen 
vertieften  Respiration  erzeugte  laute  Schlundgeräusch  bei,  welches 
ebenfalls  den  Character  des  Röhrenathmens,  also  den  bronchialen  hat. 
Bei  ruhiger  Athmung  hingegen  wird  das_  laryngeale  Geräusch  nirgends 
am  Thorax,  ausser  an  der  schon  genannten  Bifurcationsstelle  der 
Trachea,  gehört,  trotzdem  es  sich  noch  in  mittelfeine  Bronchien  er- 
streckt, wie  man  aus  pathologischen  Beobachtungen  schliesst;  offenbar 
wird  es  bis  zum  völligen  Verschwinden  abgeschwächt  durch  das  schlecht 
leitende  lufthaltige  Lungengewebe,  beziehungsweise  es  wird,  wie  früher 
erwähnt,  bei  seiner  Fortleitung  durch  dasselbe  umgewandelt  in  das 
vesiculäre  Athmungsgeräusch. 

Wird  hingegen  das  Lungengewebe  durch  pathologische  Ursachen 
luftleer,  dann  wird  es  zu  einem  guten  Schallleiter,  und  es  kann 
daher  überall,  wo  luftleeres  Gewebe  sich  findet,  bronchiales  Athmungs- 
geräusch zur  Wahrnehmung  kommen.  Der  Grund,  dass  das  luftleere 
Lungengewebe  ein  besserer  Schallleiter  ist  als  das  lufthaltige,  liegt 
darin,  dass  crsteres  ein  Gewebe  von  gleichartiger  Consistenz  darstellt, 
während  in  letzterem  die  Consistenz  ungleichartig  ist,  indem  die  Luft- 
schichten der  Alveolen  mit  den  festen  Schichten  des  Parenchyms  fort- 
dauernd abwechseln;  sobald  aber  ein  Schall  durch  Medien  von  ver- 
schiedener Consistenz  hindurch  gehen  muss,  wird  er  abgeschwächt  und 


Das  bronchiale  Athmungsgeräusch.  1  57 

sehiesslicli  unhörbar.  Der  Beweis  für  die  gute  Schalleitung  einer  luft- 
leeren Lunge,  für  die  schlechtere  einer  lufthaltigen  kann  direct  ge- 
liefert werden  durch  vergleichende  Untersuchung  über  die  Fortpflanzung 
eines  Klanges  von  stets  gleicher  Intensität,  z.  B.  des  Ganges  einer 
Taschenuhr  (Choynowsivi)  durch  eine  pneumonisch  hepatisirte  und 
durch  eine  normale  Lunge,  wobei  die  in  Berücksichtigung  kommende  Feh- 
lerquelle, nämlich  die  Fortleitung  des  Uhrwerksschlages  durch  die  Luft, 
leicht  vermieden  werden  kann,  indem  die  tonerzeugende  Quelle  möglichst 
weit  von  dem  auscultirenden  Ohre  angebracht  und  von  schlechten 
Schallleitern  umgeben  wird.  Weniger  exact,  aber  immerhin  doch  be- 
weisend, ist  die  Wahrnehmung,  dass  die  mittelst  einer  Trachealkanüle 
in  die  Trachea  hineingesprochenen  Flüsterworte  über  einer  hepatisirten 
Lunge  deutlicher  gehört  werden,  als  über  einer  gesunden  Lunge.  Die 
angegebene  Ursache  einer  besseren  Schallleitung  durch  ein  luftleeres 
Lungengewebe  gilt  auch  als  Erklärung  für  das  Bronchialathmen  bei 
Anwesenheit  von  Lungenliöhlen,  insofern  jede  grössere  Höhle  von 
luftleerem  Gewebe  umgeben  ist.  Es  kommt  aber  noch  eine  zweite 
Ursache  für  das  Bronchialathmen  bei  Lungenhöhlen  hinzu,  die  in  der 
Höhle  selbst  gegeben  ist.  Indem  nämlich  die  Luft  aus  den  Bronchien 
bei  der  Inspiration  in  die  Höhle  hineingelangt,  muss  sie  die  Luft  in 
derselben  anblasen,  also  in  Bewegung  setzen,  hierdurch  rauss  ein  Ge- 
räusch erzeugt  werden  von  dem  Charakter  des  in  eine  Röhre  hinein- 
geblasenen Geräusches,  also  des  bronchialen.  Ebenso  muss  bei  der 
Exspiration  die  aus  der  Höhle  in  die  engeren  Bronchien  entweichende 
Luft  in  gleicher  Weise  durch  den  an  der  Enge  entstehenden  Wirbel- 
strom ein  Geräusch  erzeugen,  wie  die  Luft  im  Larynx  beim  Hin- 
durchtreten durch  die  Glottisspalte. 

Die  letzgenannte  Erklärung  über  die  Entstehung  des  Brochialathmens  in 
Hohlräumen  nähert  sich  derjenigen,  welche  Skoda  einst  für  alle  Fälle,  unter 
denen  Bronchialathmen  zu  Stande  kommt,  gegeben  hatte,  sie  ist  aber  nicht  iden- 
tisch mit  ihr.  Nach  Skoda  ist  das  bronchiale  Athmen  ein  Consonanzphäno- 
men.  Es  wird  nämlich  nach  dieser  Theorie  das  bronchiale  Geräusch  in  den  Hohl- 
räumen und  Bronchien  eines  luftleeren  Lungengewebes  darum  gehört  resp.  ver- 
stärkt hörbar,  weil  die  Luft  in  diesen  Höhlen  und  Bronchien  mit  der  aus  der 
Tracliea  herabgelangenden  Luft  in  Consonanz  geräth;  die  Bedingung  für  die  Conso- 
nanz  ist  dadurch  gegeben,  dass  sich  die  Lutt  in  geschlossenen  Räumen  befuidet. 
deren  solide  gewordene  Wände  (d.  h.  das  verdichtete,  die  Bronchien  umgebende 
Parenchym)  die  erzeugten  Schallerscheinungen  reflectiren. 

Diese  Theorie  hat  nur  theilweise  Gültigkeit,  nämlich  nur  für  diejenigen 
Fälle,  wo  das  bronchiale  Athmen  von  einem  metallischen  Nachklang  —  bei  sehr 
grossen  Lungenhöhlen  —  sowie  von  metallisch  klingenden  Hasselgeräuschen  be- 
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gleitet  ist.  Skoda  hat  seine  Consonanztheorie  wesentlich  aus  zwei  Gründen 
aufgestellt,  einmal,  weil  er  sich  durch  Versuche  überzeugt  zu  haben  glaubte,  dass 
das  luftleere  Lungengewebe  ein  schlechter  Schalleiter  sei  —  Versuche,  deren  Un- 
richtigkeit nachgewiesen  worden  ist  — ,  und  zweitens,  weil  sie  allein  die  That- 
sache  erkläre,  dass  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  am  Thorax  mitunter  lauter 
gehört  werde,  als  an  der  Trachea.  Letztere  Fälle  sind  mir  nie  vorgekommen;  und 
wenn  sie  vorkämen,  so  wäre  es  nur  denkbar  bei  sehr  grossen  Lungenliöhlen  im 
Oberlappen.  Für  solche  Fälle  aber,  bei  denen  auch  Metallklang  besteht,  wird  die 
Consonanz  des  Luftraums  zugegeben,  für  alle  anderen  Fälle  aber  gilt  die  oben 
gegebene  Erklärung  der  besseren  Schallleitung  durch  ein  luftleeres  Lungengewebe 
als  Ursache  des  Bronchialathmens. 

Das  pathologische  bronchiale  Athmungsgeräusch  ist  in  seiner 
Grundeigenschaft  dem  physiologischen  laryngo-trachealen  Geräusche 
gleich,  es  ist,  wie  jenes,  ein  hauchendes  Geräusch.  Aber  so  leicht 
es  auch  ist,  die  Typen  des  Bronchialathmens,  selbst  schon  in  den  ersten 
Auscultationsversuchen  aufzufassen,  so  schwierig  wird  dies  erfahrungs- 
gemäss  in  den  weniger  deutlich  ausgesprochenen  Fällen,  sei  es  dass 
das  Hauchen  durch  Rasselgeräusche  etwas  verdeckt,  oder  dass  es  sehr 
schwach  ist.  Um  daher  das  bronchiale  Geräusch  in  seinen  acustischen 
Varianten  zunächst  in  seinem  physiologischen  Vorkommen  gut  kennen 
zu  lernen,  ist  es  zweckmässig,  es  nicht  blos  am  Larynx  und  der 
Trachea  zu  auscultiren,  sondern  auch  an  der  Bifurcationsstelle  der 
Trachea,  eventuell  an  noch  tiefer  gelegenen  Stellen,  falls  es  bei  sehr 
verstärkter  Respiration  sich  noch  weiter  abwärts  fortpflanzt.  Nächst 
der  hauchenden  Eigenschaft  des  Bronchialathmens,  trägt  wesentlich  zu 
seiner  deutlichen  Auffassung  in  dem  pathologischen  Vorkommen  die 
Stärke,  in  der  es  wahrgenommen  wird,  bei.  Hierin  kommen  sehr 
grosse  Verschiedenheiten  vor.  Bald  ist  das  Bronchialathmen  nahezu 
so  laut,  wie  am  Larynx  und  an  der  "Trachea,  bald  sehr  schwach,  wie 
von  fern  hörbar.  Es  hängen  diese  Unterschiede,  ausser  von  der  ver- 
schiedenen Stärke  der  Respiration,  vor  Allem  von  der  Natur  des  dem 
bronchialen  Athmen  zu  Grunde  liegenden  Krankheitsprocesses  und  von 
einigen  anderen  demnächst  zu  besprechenden  Factoren  ab.  Immer  aber 
—  mit  verschwindend  seltenen  Ausnahmen  —  ist  das  bronchiale 
Athmungsgeräusch,  ebenso  wie  das  laryngeale,  in  der  Exspiration 
lauter  als  in  der  Inspiration,  häufig  sogar  nur  während  der  Exspiration 
deutlich,  während  es  in  der  Inspiration  undeutlich  bronchial  ist.  Die- 
selbe Verschiedenheit  ferner,  welche  das  normale  Larynxgeräusch  und 
das  tracheale  an  der  Bifurcationsstelle  zeigen,  indem  ersteres  scharf, 
letzteres  weich  ist,  findet  sich  beim  pathologischen  Bronchialathmen 
wieder.    Zimäclist  hängen  Schärfe  und  Weichheit  von  der  verschiedenen 
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Intensität  des  Bronchialathmens  ab;  je  lauter,  desto  schärfer  ist  das 
Geräusch  und  umgekehrt.  Und  da  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
das  bronchiale  Athnien  um  so  lauter  ist,  je  näher  der  Lungenober- 
iläche  es  entsteht,  so  lässt  sich  im  Allgemeinen  ein  scharfes  Geräusch 
auf  eine  nähere,  ein  weiches  auf  eine  entferntere  Quelle  zurückführen. 
Besonders  scharf  aber  wird  ein  bronchiales  Athmungsgeräusch  dann, 
wenn  die  Bronchialschleimhaut  geschwollen,  das  Lumen  der  Bronchien 
daher  verengt  wird.  Dieselbe  Ursache  also,  welche  das  Vesiculärathmen 
durch  den  Hinzutritt  eines  Stenosengeräusches  scharf  macht,  erzeugt 
auch,  wo  die  pathologischen  Bedingungen  für  Bronchialathmen  be- 
stehen, ein  scharfes  bronchiales  Athmen.  So  kann  man  das  Tracheal- 
geräusch  äusserst  scharf  hören,  selbst  schon  in  der  Entfernung  voni 
Kranken,  bei  einem  Catarrh  der  Trachea,  oder  wenn  dieselbe  durrh 
grosse  Strumen,  durch  ein  Aneurysma  des  Aortabogens  comprimirt 
oder  aus  anderen  Gründen  verengert  wird,  z.  B.  durch  Croup,  Diph- 
therie u.  s.  w.  Diese  Fälle  sind  es  namentlich,  in  denen  das  Tracheal- 
geräusch  sich  sehr  weit  hinab  in  die  Bronchien  fortpflanzt,  so  dass 
man  im  ganzen  oberen  Tiieil  des  Thorax  das  Vesiculärgeräusch  von 
dem  trachealen  begleitet  hört.  Aehnlich  wirken  katarrhalische  Schwel- 
lungen der  Bronchienschleimhaut,  oder  Verengerungen  der  Bronchien 
durch  Druck,  —  Auch  in  der  Höhe  und  Tiefe  zeigt  das  pathologische 
Bronchialathmen  Unterschiede  und  zwar  erheblichere,  als  das  laryn- 
geale  Geräusch.  Laute,  der  Lungenoberfläche  nahe  entstehende  bron- 
chiale Athmungsgeräusche  sind  gewöhnlich  höher,  als  die  schwaclien 
und  entfernteren. 

Häufig  ist  der  Charakter  des  bronchialen  Athmungsgeräusches,  also  das 
Hauchende,  nicht  deutlich  ausgesprochen  und  es  wird  dann  leicht  mit  verschärftem 
vesiculärem  Athmen  oder  mit  einer  verschärften  Exspiration  verwechselt;  os  sind 
dies  Uebergänge  des  bronchialen  zum  vesiculären  oder  zum  unbestimmten  Ath- 
mungsgeräusch, die  man  mit  den  Worten  „fast  bronchial"  oder  „unbestimmt 
bronchial-',  oder  „dem  bronchialen  sich  nähernde"  Athmungsgeräusche  bezeichnet. 

—  Obwohl  das  pathologische  Bronchialathmen  an  jeder  Stelle  des  Thorax  vor- 
kommen kann,  wo  die  ursächlichen  Bedingungen  dazu  sich  finden,  so  entsteht 
es  doch  viel  leichter  an  der  hinteren  T h o r a x f  1  ä c h e ,  als  an  der  vorderen, 
weil  hinten  die  BifurcaüonsstoUe  der  Trachea  und  die  grossen  Bronchien  liegen, 
also  die  Fortpflanzung  des  Laryngealgeräusches.  die  ja  schon  physiologisch  da- 
selbst warnehmbar  ist,   unter  pathologischen  Verhältnissen  sehr  erleichtert  wird. 

—  Um  pathologisches  Bronchialathmen  vom  fortgeleitcten  physiologischen  Larynx- 
geräusch  zu  unterscheiilen,  lässt  man  den  Kranken  ruhig  respiriren,  es  verschwin- 
det dann  das  bei  vorheriger  energischer  Respiration  weit  verbreitet  gewesene 
Bronchialgeräusch  und  bleibt  nur  noch  an  der  Bifurcation  der  Trachea  bestehen. 
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Aber  seihst  wenn  es  an  einzelnen  anderen  Stellen,  und  in  Betracht  kommen  als 
für  practische  Zwecke  besonders  wichtig  die  regiones  supraclaviculares,  noch 
hörbar  sein  sollte,  so  spricht  das  Fehlen  von  Dämpfung  des  Percussionsschalles 
und  Fehlen  jeder  Spur  von  Rasselgeräuschen  (welche  immer  eine  Infiltration  des 
Lungenparenchyms  begleiten)  für  physiologisches,  vom  Larynx  fortgeleitetes  Bron- 
chialathmen. 

Bei  der  Erklärung  über  die  Entstehung  des  pathologischen  Bron- 
chialathmens, als  eines  gut  fortgeleiteten  Larynxgeräusches,  ist  schon 
seines  Vorkommens  in  Lungenhohlrämnen  und  im  luftleeren  Lungen- 
gewebe Erwähnung  geschehen.  Aber  nicht  in  jedem  dieser  Fälle, 
sondern  nur  unter  gewissen  Bedingungen  entsteht  das  bronchiale  Ath- 
mungsgeräusch,  und  zwar  sind  dieselben  folgende: 

1)  in  Lungen  höhlen:  sobald  dieselben  nahe  der  Lungenober- 
fläche liegen,  von  luftleerem  Gewebe  umgeben  und  mindestens  so  gross 
sind,  dass  sie  einen  grösseren  Bronchus  enthalten,  dessen  Luft  sowohl 
mit  der  Höhle  als  mit  der  Luftsäule  der  Trachea  ungehindert  communi- 
cirt.  Das  Fehlen  jeder  einzelnen  dieser  Bedingungen  hebt  das  bron- 
chiale Athmen  auf  oder  macht  es  ganz  undeutlich.  Denn,  ist  die  Lungen- 
höhle tief  gelegen  und  oberhalb  derselben  zum  Theil  noch  lufthaltiges 
Gewebe,  so  wird  das  Bronchialathmen  in  der  Höhle  durch  das  vesi- 
culäre  des  lufthaltigen  Gewebes  vollständig  verdeckt  und  übertönt;  wäre 
die  Höhle  oberflächlich,  aber  von  lufthaltigem  Gewebe  umgeben,  so  würde 
von  den  Schallwellen  des  bronchialen  Athmungsgeräusches  der  grösste 
Theil  ebenfalls  durch  das  schlecht  leitende  lufthaltige  Gewebe  zerstreut. 
Doch  kommt  letzteres  Verhältniss  thatsächlich  nur  selten  vor;  denn 
fast  immer  ist  das  eine  Höhle  umgebende  Lungenparenchym  nahezu 
oder  ganz  luftleer.  Ist  ferner  eine  Höhle  so  klein,  dass  sie  keinen 
Bronchus  von  grösserem  Kaliber  enthält,  so  sind  auch  die  Schallwellen 
des  fortgepflanzten  laryngealen  Athmungsgeräusches  zu  schwach,  als 
dass  sie  hörbar  werden  können,  und  ist  endlich  der  in  die  Höhle 
führende  Bronchus  durch  Schleimsecrete  verstopft,  so  entsteht  bron- 
chiales Athmen  darum  nicht,  weil  der  Luftstrom  durch  die  obturirte 
Stelle  des  Bronchus  nicht  hindurch  dringen  kann;  es  erscheint  aber 
augenblicklieh,  sobald  durch  Hustenstösse  mit  Expectoration  die  freie 
Communication  wieder  hergestellt  ist.  Die  Intensität  des  bronchialen 
Athmungsgeräusches  bei  den  Lungenhöhlen  hängt  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  ab  von  deren  Grösse,  der  Weite  der  in  sie  mündenden 
Bronchien  und  der  Energie  der  Respiration. 

Zuweilen  ist  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  bei  Lungenhöhlen  nicht  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  der  Inspiration  bronchial,   sondern  nur  am  Ende  dersel- 
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ben,  während  man  am  Anfange  ein  scharfes  (weder  vesiculäres  noch  bronchiales) 
sogenanntes  Stenosengeräusch  hört,  d.  h.  ein  Geräusch,  dessen  Charakter  man  sich 
dadurch  versinnlichen  kann,  dass  man  die  Zunge  wie  beim  Sprechen  des  Buch- 
stabens G  dem  Gaumen  stark  nähert  und  dabei  kräftig  einathmet.  Es  entsteht 
offenbar  dadurch,  dass  die  Luft  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Caverne  eine  im  Ver- 
hältniss  zur  Weite  der  letzteren  enge,  oft  durch  Schleim  noch  mehr  verengte  Mün- 
dung des  Bronchus  in  die  Caverne  passirt.  In  dem  Momente,  wo  die  Mündung 
des  Bronchus  in  die  Höhle  durch  eine  kräftige  Inspiration  dilatirt  worden  ist,  ver- 
schwindet dieses  scharfe  Stenosengeräusch  und  es  erscheint  nun  das  bronchiale 
Athmungsgeräusch  und  gleichzeitig  auch  das  Rasseln  der  in  der  Caverne  belind- 
lichen  Flüssigkeit.  Seitz  hat  dieses  Athmungsgeräusch  als  metamorph  osi- 
lendes  bezeichnet.  Es  ist  kein  häufiges  Phänomen,  findet  sich  fast  nur  bei  Höh- 
ren im  Oberlappen,  nur  bei  energischer  Inspiration  und  nur  vorübergehend  bei 
dem  betreffenden  Kranken.  Uebrigens  giebt  es  ähnliche,  aus  zwei  Geräuschen  be- 
stehende Inspirationsgeräusche,  deren  erstes  ein  kurzes  zischendes  also  ebenfalls 
ein  Stenosengeräusch  ist,  deren  zweites  ein  unbestimmtes  Athmungsgeräusch  oder 
Fvasseln  ohne  begleitendes  Athmungsgeräusch  ist.  Wenn  man  auch  diese  Form 
als  metamorphosirendes  Athmungsgeräusch  bezeichnen  wollte  (wobei  eine  Anwe- 
senheit von  Höhlen  übrigen  snicht  erforderlich  ist),  so  würde  der  Kreis  seines  Vor- 
kommens beträchtlich  erweitert  sein. 

2)  Broiichialathmeu  kommt  vor  in  ganz  oder  nahezu  luftleeren 
Lungentheilen,  sei  es,  dass  die  Luftleere  bedingt  ist  durch  Infiltration 
oder  durch  Compression  der  Lungenzellen. 

Die  vollständigste  und  häufig  auf  grosse  Bezirke  ausgedehnte 
Infiltration  kommt  zu  Stande  durch  die  pneumonische  Hepatisation, 
daher  ist  auch  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  hier  lauter  (und  über 
grössere  Flächen  verbreitet),  als  bei  weniger  completer  Luftleere  der 
Lunge  aus  anderer  Ursache.  Damit  aber  in  einem  hepatisirten 
Lungenstücke  Bronchialathmen  zu  Stande  komme,  muss  das.selbe  die 
gleichen  physikalischen  Bedingungen  erfüllen,  wie  sie  bereits  für  die 
Lungenhöhlen  angegeben  worden  sind.  Je  grösser  das  hepatisirte 
Lungenstück  und  Je  grösser  somit  auch  die  Zahl  der  Bronchien  in 
diesem  Lungen.stück  ist,  de.sto  lauter  ist  das  Bronchialathmen.  Da 
die  Pneumonie  am  allerhäufigsten  den  unteren  Lappen  befällt,  so  ist 
das  Bronchialathmen  auch  am  häufigsten  hinten  unten  und  wenn  der 
ganze  Lappen  hcpatisirt  ist,  bis  über  die  Mitte  des  Schulterblatts  hin- 
auf hörbar.  Begünstigend  für  die  Lautneit  des  Bronchialathmens  bei 
Pneumonien  des  Unter lappens  ist  es,  dass  schon  normal  an  dem  oberen 
Theil  der  hinteren  Thora.Kilächc  das  Bronchialathmen  vorkommt.  Man 
hört  es  auch  darum  an  die.sem  oberen  Theil,  d.  h.  in  der  Gegend 
der  Schulterblattpartie,  bei  einer  Pneumonie  des  ganzen  Unter- 
lappens lauter  als  an  den  un leren  Partien  der  hinteren  Thoraxilärhe, 
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ja  selbst  dann  schon  sehr  deutlich,  wenn  dieser  obere  Theil  des  Unter- 
lappens noch  nicht  einmal  vollständig  hepatisirt  ist.  Viel  weniger 
laut  pflanzt  sich  bei  Pneumonien  des  Oberlappens  das  Larynxgeräusch 
nach  den  vorderen  Lungenpartien  fort.  In  vergleichender  Weise  kann 
man  sich  von  diesen  Unterschieden  in  jenen  Fällen  überzeugen,  wo 
eine  ganze  Lunge  vollkommen,  in  überall  gleicher  Intensität,  hepa- 
tisirt ist,  immer  wird  man  dann  hinten  das  ßronchialathmen 
lauter  hören,  als  vorn  und  in  der  Seitenfläche.  So  häufig  nun  auch 
über  pneumonisch  hepatisirten  Lungenpartien  ßronchialathmen  hörbar 
ist,  so  giebt  es  andererseits  zahlreiche  Fälle,  wo  trotz  ausreichender 
Grösse  des  hepatisirten  Bezirks  ßronchialathmen  fehlt  und  nur  ein  un- 
bestimmtes Athmung.sgeräusch  besteht.  Zum  Theil  ist  in  solchen 
Fällen  ein  die  Pneumonie  begleitender  pleuritischer  Flüssigkeitserguss 
mitunter  die  Ursache  der  Abschwächung  des  Athnmngsgeräusches, 
wesentlich  aber  die  Obturation  der  feinen  ßronchien  durch  ein  festes 
Exsudat;  in  solchen  Lungen  ist  die  Luftströmung  eine  geringe,  es  ist 
also  die  Fortleitung  des  Larynxgeräusches  erschwert.  Das  ßronchial- 
athmen bleibt  in  der  Pneumonie  so  lange  bestehen,  als  die  Lungen- 
alveolen  luftleer  sind,  es  verschwindet,  sobald  durch  theil  weise  Re- 
sorption des  Exsudates  die  Luft  zu  den  Alveolen  wieder  Zutritt  hat. 
Dieses  Verschwinden  ist  kein  plötzliches,  sondern  es  geht  das  deutliche 
ßronchialathmen  allmälig  in  ein  schwächeres,  undeutlicheres  über,  bis 
dann  mit  dem  Wiedereintritt  des  Luftgehaltes  der  Alveolen  das  Vesl- 
culärathmen  erscheint.  So  kann  man  gerade  bei  dem  pneumonischen 
Processe  die  verschiedenen  Üebergangsstufen  zwischen  vesiculärem  und 
bronchialem  Athmungsgeräusche  kennen  lernen. 

Wie  die  Luftleere  im  Hepatisationsstadium  der  Pneumonie,  die 
als  Schema  der  vollständigsten,  rasch  eintretenden  Verdichtung  der 
Lunge  dient,  so  bedingt  auch  die  Luftleere  des  Lungengewebes  aus  an- 
deren Ursachen,  also  in  Folge  käsiger  Processe,  chronischer  Pneumonie, 
welche  zur  schiefrigen  Induration  führt  u.  A.,  das  Auftreten  von  bron- 
chialem Athmen.  Nicht  häufig  aber  bietet  dasselbe  —  wo  der  Pro- 
cess  bis  zur  ßildung  grösserer  Höhlen  noch  nicht  vorgeschritten  ist  — 
solche  Lautheit,  wie  bei  der  Pneumonie,  weil  in  diesen  Stadien  sich  inner- 
halb des  luftleeren  Parenchyms  häufig  noch  etwas  lufthaltiges  findet, 
und  ebenso  ist  das  ßronchialathmen  bei  diesen  Krankheitsformen  auf 
verhältnissmässig  kleine  Bezirke  beschränkt,  nämlich  auf  die  oberen 
Thoraxpartien;  denn  die  Unterlappen  werden  erst  in  späterer  Zeit  des 
phthisischen  Processes   infiltrirt    und   selten   so   luftleer,   dass  die  Be- 
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dingungen  für  bronchiales  Athmen  hergestellt  werden.  Vielfach  ist 
übrigens,  selbst  bei  vollkommener  Luftleere,  das  bronchiale  Athmen 
weniger  deutlich,  weil  es  durch  Rasselgeräusche  innerhalb  der  Luft- 
wege verdeckt  wird;  nach  mehrmaligen  Hustenstössen,  besonders  wenn 
Sputa  hierbei  expectorirt  werden,  tritt  dann  das  Bronchialathmen  zum 
Vorschein. 

Bronchialathmen  kann  sich  auch  bei  allen  denjenigen  Zuständen 
vorlinden,  welche  durch  Compression  die  Lunge  luftleer  machen. 
Dies  geschieht  am  häufigsten  und  vollständigsten  durch  ein  pleuriti- 
sches  Exsudat,  demnächst  durch  Pyo-Pneumothorax,  in  mehr  partieller 
Weise  durch  grosse  pericardiale  Exsudate,  grosse  Aortenaneurysmen, 
bedeutende  Herzhypertrophien  u.  s.  av.  —  Das  Bronchialathmen  kommt 
aber  bei  dem  pleuritischen  Exsudat  nur  in  der  geringeren  Zahl  der 
Fälle,  und  zwar  nur  bei  mittelgrossen  Exsudaten  vor,  die  zwar  die 
Lungenzellen  und  die  kleineren  Bronchien,  aber  nicht  die  grösseren 
Bronchien  comprimiren.  Kleine  Exsudate  können  kein  Bronchial- 
athmen erzeugen,  weil  sie  überhaupt  nicht  zur  Compression  (Luftleere), 
sondern  nur  zur  Retraction  (Verminderung  des  Luftgchalts)  der  Lunge 
führen;  sehr  grosse  Exsudate  andererseits  bewirken,  dass  auch  die 
grossen  Bronchien  comprimirt  werden,  und  dass  daher  nur  wenige 
Schallwellen  des  Larynxgeräusches  sich  in  die  Lunge  hinunter  fort- 
pflanzen können.  An  der  vorderen  Thöraxlläche  ferner  ist  Bronchial- 
athmen beim  pleurilischen  Exsudat  nicht,  oder  nur  ausnahmsweise 
hörbar,  weil  die  Lunge  durch  die  Flüssigkeit  von  der  vorderen  Thorax- 
wand abgedrängt  ist,  und  das  Athmungsgeräusch,  durch  die  Flüssig- 
keit hindurchgeleitet,  bis  zum  Verschwinden  abgeschwächt  wird.  An 
der  hinteren  Thoraxwand  hingegen,  da  wo  die  stark  zusammengedrückte 
Lunge  dem  Thorax  anliegt,  namentlich  im  Interscapularraum,  hört 
man  häufig  ein  ziemlich  lautes,  von  der  Trachea  fortgepflanztes,  bron- 
chiales AtJimungsgeräusch.  —  In  gleicher  Weise  wie  das  Pleuraexsudat 
bewirkt  der  Pyo-Pneumothorax  das  Auftreten  von  bronchialem  Athmen 
und  zwar  ebenfalls  nur  an  der  liinteren  Thoraxfläche.  Oft  aber  geht 
der  bronchiale  Charakter  des  Aihniungsgeräusches  verloren  und  es 
tritt  ein  unbestimmtes  Ceräusch  auf",  das  meist  von  einem  metallischen 
Nachklang  begleitet  ist  (s.  amphorisches  Athmungsgeräusch  Seite  IGöff.). 

Die  anderen  oben  genannten  Ursachen  der  Compression  der  Lunge 
erzeugen  nur  sehr  selten  eine  vollkommene  Luftleere  des  betreffenden 
Lungenstücks,  daher  auch  das  Athmung.sgeräu.sch  nur  selten  dcul- 
lich   bronchiii!    wird. 

11* 
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Tn  die  Kategorie  des  bronchialen  Athmiingsgeräusches  gehört 

Das  amphorisclie  Atlimuugsgeräiisch. 

Man  versteht  hierunter  ein  von  einem  metallischen  Klange 
resp.  Nachklange  begleitetes  Athmiingsgeräuscli.  Die  Bezeichnung 
,,amphorisch^*  ist  entlehnt  dem  vollkommen  analogen  Geräusche,  weh^hes 
beim  Hineinblasen  in  einen  Krug  oder  in  eine  Flasche  entsteht.  Das 
amphorische  Athmungsgeräusch  wird  bald  in  der  Inspiration,  bald 
Avährend  der  Exspiration,  oder  in  beiden  Respirationsphasen,  in  der 
Exspiration  aber  fast  stets  lauter  wahrgenommen.  Der  Grundcharakter 
des  amphorischen  Athmungsgeräusches  ist  gewöhnlich  das  bronchiale 
Geräusch,  weil  die  physikalischen  Bedingungen,  welche  das  Athmungs- 
geräusch amphorisch  machen,  auch  die  gleichen  und  zwar  die  denkbar 
günstigsten  für  die  Entstehung  des  bronchialen  Athmens  sind.  Doch 
kann  sehr  häufig  auch  ein  unbestimmtes  Athmungsgeräusch  von 
metallischem  Nachklange  begleitet  sein. 

Das  amphorische  Athmungsgeräusch  entsteht  (wie  schon  das 
analoge  Geräusch  beim  Hineinblasen  in  den  Hohlraum  eines  Kruges 
lehrt)  nur  in  grossen  Hohlräumen  der  Lunge  und  bei  Luft- 
ansaramlung  im  Pleurasack,  also  unter  denselben  pathologischen 
Verhältnissen,  unter  denen  der  Percussionsschall  metallischen  Beiklang 
erhält.  In  beiden  Fällen  ist  es  die  gleichmässige  Reflexion  der  Schall- 
wellen in  dem  schwingenden  Luftraum,  welche  den  Metallkkmg  erzeugt; 
bei  der  Percussion  wird  diese  Schwingung  des  Luftraumes  durch  den 
Anschlag,  bei  der  Auscultation  durch  die  inspiratorischen  und  exspira- 
torischen  Athmungswellen  erzeugt.  Auch  die  speciellen  Bedingungen, 
unter  welchen  das  amphorische  Athmungsgeräuscli  bei  Höhlen  in  den 
Lungen  und  Luft  im  Pleuraraum  auftritt,  sind  dieselben,  welclie  schon 
bei  der  Besprechung  des  metallischen  Percussionsklangs  erwähnt  worden 
sind.     Es  müssen  also 

1)  Hohlräume  in  der  Lunge  mindestens  Faustgrösse  haben, 
regelmässig  gestaltet,  glattwandig  sein  und  der  Lungenoberfläche 
nahe  liegen.  Hinzukommen  muss  noch  die  weitere  Bedingung,  dass 
die  Höhlenluft  mit  der  Luft  des  zuführenden  Bronchus  frei  communi- 
cire,  damit  sie  durch  die  Athmungswellen  in  Schwingung  versetzt 
werden  kann.  Vorübergehende  Vei'stopfung  des  zuführenden  Bronchus 
bringt  das  amphorische  Athmungsgeräusch  zum  Verschwinden,  VVieder- 
lierstellung  der  Communication  nach  Hustenstössen  mit  Expectoration 
lässt  es  wieder  liervortreten.    Der  Hustenstoss  an  sich  erzeugt  übrigens 
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durch  die  Erschiiltcrung  der  Höhlenluft  ebenfalls  Metallklaiig.  Da.  wie 
früher  schon  erwähnt,  die  selir  grossen,  zur  Production  des  Metall- 
idangs  fähigen  Höhlen  nur  im  Oberlappen  vorkommen,  so  liört  man 
das  araphorische  Athmungsgeräusch  in  den  oberen  Thoraxpartien, 
und  zwar  vorn,  wegen  der  günstigeren  Schallleitungsverhältnisse,  mit- 
unter lauter  als  au  der  correspondirenden  hinteren  Partie  des  Thorax, 
obwohl  es  auch  an  letzterer  häufig  sehr  deutlich  wahrgenommen  wird. 

Eine  massige  Menge  von  eitrigem,  käsigem  Inhalt  in  der  Höhle,  wie  sie  ja 
immer  vorkommt,  hat  auf  die  Deutlichkeit  des  amphorischen  Äthmens  keinen  Ein- 
fluss';  grössere  Eitermengen  hingegen  müssen,  da  sie  den  Luftraum  in  der  Höhle 
verringern,  die  Lautheit  des  amphorischen  Athmens  abschwächen.  Da  die  Menge 
des  Höllleninhalts  bei  einem  Kranken  zu  verschiedenen  Zeiten  variirt  (nach  star- 
kem Husten  mitExpectoration  von  reichlichen  Sputis  geringer  wird),  so  mag  hierin, 
neben  dem  bereits  erwähnten  Einflüsse  der  freien  oder  der  erschwerten  Gommuni- 
cation  der  Höhlenluft  mit  der  Luft  der  in  die  Höhle  mündenden  Bronchien,  die 
Ursache  der  unterschiede  in  der  Deutlichkeit  des  amphorischen  Athmens  zu  su- 
chen sein. 

"Nicht  jedes  amphorische  Athmungsgeräusch  bei  Lungenhöhlen  hat  den 
bronchialen  Grundcharakter,  sondern  es  kann  das  Athmungsgeräusch  vorüber- 
gehend, namentlich  wenn  der  Kranke  sehr  schwach  athmet,  oder  wenn  es  durch 
Pxasselgeräusche  verdeckt  wird,  unbestimmt  sein.  Der  metallische  Nachklang 
kann  rein  für  sich  das  Athmungsgeräusch  begleiten,  wenn  zufällig  nur  eine  ge- 
ringe Menge  von  Flüssigkeit  in  der  Höhle  sich  befindet,  oder  der  Kranke  so  schwach 
athmet,  dass  der  flüssige  Höhleninhalt  durch  den  Luftstrom  nicht  bewegt  wird: 
in  anderen  \iiid  zwar  in  den  häufigeren  Fällen  ist  das  amphorische  Athmungs- 
geräusch von  metallisch  klingenden  Rasselgeräuschen  begleitet  (s.  S.  181). 

Wo  amphorisches  Athmungsgeräusch  beobachtet  wird,  hat  auch  der  Fercus- 
sionsschall  häufig  metallischen  Beiklang,  der  aber  nicht  immer  in  der  Entfernung 
hörbar  ist,  sondern  nur  bei  der  Auscultation  des  Percussionsschalls  (vergl.  S.  129). 

•J)  Amphorisches  Athmungsgeräusch  trilt  beim  Pneumotho- 
rax auf. 

Es  entsteht  hier  in  der  Weise,  dass  die  Schallwellen  der  mit 
der  Inspiration  in  die  lAinge  eintretenden  Luft  rcsp.  der  mit  der  Ex- 
s|)iration  aus  ihr  heraustretenden  (also  die  Schallwellen  des  Athmungs- 
geräusches)  durch  das  Lungenparenchym  Ijindurch  in  die  Pleurahöhle 
hineingelaugcn  und  die  hier  bclindliche  Luft  in  Schwingung  versetzen. 
Man  hört  es  überall  am  Thorax,  wo  Luft  sich  befindet,  also  vorn 
und  hinten,  wenn  auch  nicht  immer  gleich  deutlich  und  namentlich 
dann  an  Deutlichkeit  abnehmend,  beziehungsweise  periodisch  ver- 
schwindend, sobald  zu  dem  Pneumothorax  die  Ansammlung  eines 
grösseren  Pleuraexsudates  hinzutritt.  Mit  dem  Wechsel  der  Körperlage 
ändern  sich  natürlich  die  Stellen  für  das  Hörbarwerden  des  amphori- 
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sehen  Athmungsgcräusches  und  die  Verhältnisse  der  Höhe  des  Metall- 
klangs in  gleicher  Weise,  wie  dies  schon  bei  dem  metallischen  Per- 
cussionsklang  erwähnt  worden  ist.  Der  Einfluss  der  Respiration 
auf  die  Höhe  des  Metallklangs  im  Athmungsgeräusch  fehlt  häufig 
ganz;  wo  er  vorhanden,  war  nach  einigen  Angaben  der  Metallklang 
in  der  Inspiration,  nach  anderen  in  der  Exspiration  höher;  theoretisch 
sollte  man  immer  nur  in  der  Exspiration  wegen  Verkürzung  des  läng- 
sten Durchmessers  des  Luftraums  das  Höherwcrden  des  Mctallklangs 
erwarten  (Vgl,  S.  129  ft".).  Der  Charakter  des  Athmungsgcräusches, 
welches  beim  Pyo-Pneumothorax  vom  Metallklang  begleitet  wird,  kann 
ein  bronchialer  oder  unbestimmter  sein;  letzteres  findet  sich  gewöhn- 
lich an  der  vorderen  Thoraxfläche,  von  der  die  Lunge  durch  die  Luft 
abgedrängt,  also  entfernt  ist,  während  an  der  hinteren  Thoraxfläche, 
wo  die  Lunge  anliegt,  der  Grundcharakter  des  Athmungsgcräusches 
meistens  bronchial  ist. 

In  seltenen  Fällen  kommt  amphorisches  Athmungsgeräusch  auch  ohne  An- 
wesenheit von  Hohlräumen  bei  dyspnoetischen  Zuständen  vor.  Es  entsteht  dann 
bei  sehr  tiefer  Inspiration  mit  geöffnetem  Munde  im  Schlünde  und  kann  durch 
Fortleitung  über  einem  grösseren  Theil  der  oberen  Thoraxgegend,  namentlich  in 
der  Interscapulargegend ,  hörbar  sein.  In  gleicher  Weise  kann  durch  sehr  tiefe, 
keuchende  Inspirationen  auch  bei  gesunden,  sehr  mageren  Individuen  hin  und 
wieder  das  Schlundgeräusch  im  Interscapularraum  amphorisch  erscheinen.  Durch 
ruhige  Inspiration  bei  Schliessen  des  Mundes  lässt  es  sich  sogleich  zum  Verschwin- 
den bringen. 


U  u  b  e  s  t  i  m  m  t  e  Athinungsgeräusche. 

Eine  grosse  Zahl  von  Athmungsgeräuschen  hat  weder  den  Cha- 
rakter des  vesiculären  noch  des  bronchialen  Athmens,  man  nennt  sie 
(nach  Skoda)  unbestimmte  Athmungsgcräuschc.  Streng  genommen 
gehören  aber  in  diese  Kategorie  auch  alle  (Jebergangsgeräuschc  vom 
vesiculären  zum  bronchialen;  man  bezeichnet  indessen,  wie  schon 
früher  angegeben,  Geräusche,  die  sich  dem  vesiculären  oder  dem 
bronchialen  im  Charakter  nähern,  als  fast  vusiculäre,  unbestimmt 
vesiculäre,  unbestimmt  bronchiale  u.  s.  f.  und  nennt  nur  diejenigen 
Geräusche  wirklich  unbestimmte,  in  welchen  sich  keine  Spur  eines 
Grundcharakters  mehr  Avahrnchmen  lässt.  Je  geübter  ein  Ohr  in  der 
Auffassung  von  Uebergangsformen  vom  vesiculären  zum  bronchialen 
Athmen  ist,  desto  mehr  wird  es  das  Gebiet  der  unbestimmten  Ath- 
mungsgeräusch e   einschränken.     Eine  Schwierigkeit  in  der  Auffassung 
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machen  im  Umfange  nur  die  üebergangsformen,  die  wirklicli  unbe- 
stimmten Geräusche  aber  sind  ebenso  leicht  für  das  Ohr  erkenn- 
bar, wie  die  rein  vesiculären  oder  die  rein  bronchialen  Athmungs- 
gerausche. 

Da  die  unbestimmten  Athmungsgerausche  keinem  aus  dem  Leben 
bekannten  Geräusche  vollkommen  gleichen,  so  lassen  sie  sich  nicht 
beschreiben,  ihre  Auffassung  wird  nur  durch  Uebung  erlangt.  Zu 
diesem  Zwecke  auscultire  man  den  Thorax  eines  robusten  Mannes 
und  lasse  ihn  nur  ganz  oberflächlich  athmen.  Man  hört  dann  an 
denjenigen  Stellen,  welche  eine  dicke  Muskellage  haben,  wie  an  den 
regiones  supra-  und  infraspinatae,  kein  vesiculäres,  sondern  ein  unbe- 
stimmtes xVthmungsgeräusch;  die  Ursache  liegt  darin,  dass  bei  ober- 
flächlicher Inspiration  der  Luftstrom  mit  nur  sehr  geringer  Intensität 
in  die  Alveolen  eintritt,  vesiculäres  Athmen  also  entweder  gar  nicht 
oder  so  schwacii  erzeugt  wird,  dass  es  diesen  Charakter  bei  der  Fort- 
Icitung  durch  die  dicke  Schultermuskulatur  hindurch  verliert.  Lässt 
man  hingegen  eine  tiefe  (rasche)  Inspiration  machen,  so  wird  das 
unbestimmte  Athmungsgeräusch  deutlich  vesiculär.  Bei  gradweiser 
Verstärkung  und  andererseits  wieder  Abschwächung  des  Athmens  kann 
man  auf  diese  Weise  die  allmäligen  Uebergänge  zwischen  vesiculärem 
und  unbestimmtem  Athmen  verfolgen;  dasselbe  Uebungsobject  für  die 
Auffassung  dieser  Üebergangsformen  bietet  die  Auscultation  des  Ath- 
niungsgeräusches  an  einer  von  seinem  Ursprungsorte  entfernten  Stelle, 
indem  man  also  z.  B.  mit  dem  Stethoscope  von  den  Lungenrändern 
sich  allraälig  entfernt  und  in  der  Lebergegend  auscultirt;  je  mehr 
man  mit  dem  Stethoscope  dem  rechten  Kippcnrand  sich  nähert,  desto 
undeutlicher,  unbestimmter  wird  das  Athniung.^ge rausch. 

Pathologisch  finden  sich  unbestimmte  Athmungsgerausche  unend- 
lich häufig,  bald  dauernd,  bald  vorübergehend,  bald  auf  kleinere  Be- 
zirke beschränkt,   bald  über  grössere  ausgebreitet. 

Ihr  Ih'sachen  lassen  sich  in  folgende  Gruppen  bringen: 

1.  Ungenügende  Ausdehnung  der  Lungenal  veolen :  die- 
selbe kann  Kolge  sein  von  verminderter  Elasiicität  derselben,  daher 
unbeslimniles  Athmungsgeräusch  so  häufig  in  den  höheren  Graden  des 
Ncsiculären  Lungenemphjsem;  oder  sie  ist  die  Folge  von  Infiltration 
der  Alveolen  (mit  flüssigem  oder  festweichem  Exsudat),  oder  von 
Gompression,  oder  von  Schrumpfung  der  Lunge.  In  allen  diesen 
Fällen  tritt  so  wenig  Luft  in  die  Alveolen,  dass  vesiculäres  Aihmungs- 
geräusch   überhauj)t   nicht    mehr,   wenigstens   nicht   bei  oberilächlicher 
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Inspiration,  entsteht.  Noch  schwächer  wird  das  unbestimmte  Ath- 
mungsgeräusch,  wenn  es  durch  eine  stärkere  Flüssigkeitsraenge  (pleu- 
ritische  Exsudate)  hindurchgeleitet  wird.  Letztere  sind  das  allerhäu- 
figste  Beispiel  für  die  erschwerte  Fortleitung:  Gleiches  bewirkt  die 
Compression  der  Lungen  durch  Luft  in  der  Pleurahöhle  u.  A. 

2.  Verstopfungen  eines  grösseren  oder  mehrerer  klei- 
neren, in  ein  infiltrirtes  Lungenstück  führenden  Bronchien 
durch  Schleim.  In  solchen  Fällen  gelangt  nur  sehr  wenig  Luft 
in  das  Gewebe,  das  Athmungsgeräusch  muss  also  unbestimmt  werden. 
Diese  Fälle  sind  ausserordentlich  häufig  im  Gefolge  der  die  Infiltra- 
tion des  Lungengewebes  constant  begleitenden  Bronchialcatarrhe. 
Werden  durch  Hustenstösse  die  Schleimpfröpfe  expectorirt  oder  an 
eine  andere  Stelle  gebracht,  und  die  Bronchien  des  betreffenden 
Lungenstücks  wieder  wegsam,  so  verschwindet  das  unbestimmte  Ath- 
mungsgeräusch und  statt  seiner  erscheint  vesiculäres,  wenn  das  Lungen- 
parenchym noch  lufthaltig,  andererseits  bronchiales  Athmungsgeräusch, 
wenn  das  Parenchym  ganz  luftleer  ist. 

3.  Jedes  Athmungsgeräusch  wird  unbestimmt,  sobald 
CS  durch  stärkere  Nebengeräusche  verdeckt  wird,  daher  die 
grosse  Häufigkeit  des  unbestimmten  Athmens  in  allen  Fällen,  wo 
eine  reichlichere  Menge  von  Flüssigkeit  in  Bronchien,  Alveolen  und 
Höhlen  angehäuft  ist,  deren  Bewegung  durch  den  in-  und  exspirato- 
rischen  Luftstrom  zahlreiche  Rasselgeräusche  verursacht.  Je  nach 
der  Ausdehnung  der  letzteren  ist  das  unbestimmte  Athmen  bald  nur 
auf  kleinere  Stellen  beschränkt,  bald  in  grösserer  Ausbreitung  wahr- 
nehmbar. Auch  in  diesen  Fällen  kann  durch  Expectoration  von 
Sputis  oder  durch  Hustenstösse  die  Intensität  der  Rasselgeräusche 
vermindert,  und  dadurch  das  eigentliche  Athmungsgeräusch  hörbar 
gemacht  werden.  Dieses  kann,  je  nachdem  das  Parenchym  lufthaltig 
oder  luftleer  ist,  vesiculär  oder  bronchial  sein;  in  anderen  Fällen 
bleibt  es  auch  trotz  Abschwächung  der  Intensität  und  Verminderung 
der  Zahl  der  Rasselgeräusche  noch  unbestimmt.  In  \ielen  Fällen 
wird  das  unbestimmte  Athmungsgeräusch,  gleichgiltig  welche  Ursache 
CS  im  einzelnen  Falle  hat,  dadurch  dass  der  Kranke  sehr  tief  inspirirt, 
zu  einem  bestimmten,  also  entweder  zu  einem  vesiculären  oder  zu 
einem  bronchialen.  Nur  bei  sehr  grossen  pleuritischen  Exsudaten  wird 
auch  durch  tiefe  Inspiration  das  unbestimmte  Athmungsgeräusch  nicht 
vesiculär. 

Welche   der  hier  im  Allgemeinen  genannten  Ursachen  des  unbe- 
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stimmten  Atlimungsgeräuschcs  im  einzelnen  Falle  wirksam  sind,  lässt 
sich  häufig  mit  annähernder  Sicherheit  feststellen.  Oft  wirken  alle 
Ursachen  zusammen;  so  z.  B.  sind  in  einem  infiltrirten  Lungengewebe 
mit  starkem  Catarrh  der  zuführenden  Bronchien  sowohl  die  geringe 
Ausdehnungsfähigkeit  des  infiltrirten  Parenrhyms,  als  der  verminderte 
Luftzutritt  zu  demselben  (wegen  der  catarrhalischen  Schwellung  der 
Bronchien),  als  endlich  Verdeckung  des  Athmungsgeräusches  durch  die 
catarrhalischen  Rasselgeräusche  Ursache  des  unbestimmten  Athmungs- 
geräusches. In  anderen  Fällen,  z.  B.  beim  Lungenemphysem  (höheren 
Grades)  ohne  gleichzeitigen  Catarrh  der  Bronchien,  oder  bei  vollstän- 
diger Compression  des  Parenchyms  durch  ein  Pleuraexsudat,  bestellt 
nur  eine  Ursache  für  das  unbestimmte  Athmen.  nämlich  die  unge- 
nügende Ausdehnung  der  Alveolen.  Aus  diesen  wenigen  Beispielen 
geht  schon  hervor,  dass  dem  unbestimmten  Athmungsgeräusche  eine 
allgemeine  diagnostische  Bedeutung  nicht  zukommt.  Während  das 
vesiculäre  und  bronchiale  Athmungsgeräusch  directen  Aufschluss, 
ersteres  über  Luftgehalt,  letzteres  über  Luftleere  des  Parenchyms 
geben,  erklärt  das  unbestimmte  Athmen  für  sich  allein  über  den 
Zustand  des  Lungenparenchyms  niclits.  denn  letzteres  kann  lufthaltig 
oder  luftleer  sein;  erst  unter  Berücksichtigung  der  anderweitigen  aus- 
cultatorischen  Erscheinungen  lässt  sich  im  einzelnen  Falle  das  unbe- 
stimmte Athmungsgeräusch  auf  seine  physikalische  Ursache  zurück- 
führen. Mitunter  jedoch  lässt  das  unbestimmte  Athmen,  wenn  es 
ganz  localisirt  auftritt,  schon  allein  einen  diagnostischen  Schluss  zu. 
Lst  es  nämlich  über  einer  Lungenspitze  und  zwar  dauernd  hörbar, 
während  über  der  anderen  normales  vesiculäres  Athmen  gehört  wird, 
so  weist  es  auf  verminderten  J>uftgehalt  hin.  Doch  sind  diese  Fälle 
von  reinem,  ohne  Nebengeräusche  auftretendem  unbestimmtem  Athmen 
selten,  weil  bei  Luftvermindorung  in  der  Lungenspitze  in  Folge  von 
Infiltration  stets  auch  ein  Catarrh  der  l'einsten  Bronchien  besteht,  als»» 
gleichzeitig  fcinbla.siges  Rasseln  hörbar  wini;  nur  bei  derjenigen  Infil- 
tration 'chronische  Pneumonie)  der  Lungenspitze,  welche  zur  Heilun-; 
in  Form  der  schiefrigen  Induration  liihrt,  kann  der  Catarrh  sehr  ge- 
ring sein,  endlich  ganz  schwinden,  so  dass  Rasselgeräusche  nur  sehr 
spärlich  sind,  bez.  zuletzt  fehlen.  In  diesen  Fällen  giebt  übrigens 
schon  die  Percussion  ein  so  sicheres  Zeichen  in  der  Dämpfung,  dass 
die  Verminderung  des  Luftgehalts  beziehung.sweise  die  Luftleere  der 
Lungenspitze  ausser  Zweifel  ist. 
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Die  Rasselgeräusche. 

Bei  \olLsiäiidig  intacten  Rcspiratioiisorgauen  hört  man  überall  am 
Thorax  nur  das  reine  vesiculäre  Jn-  und  das  unbestimmte  Exspirations- 
geräusclr,  es  fehlt  jedes  Nebengeräusch,  weil  die  Schleimhaut  der 
LuflAvege  überall  glatt  ist  und  nicht  mehr  Flüssigkeit  producirt,  als 
zu  ilirer  Durch feuchtung  nothwcndig  ist.  Sobald  aber  die  Schleim- 
haut der  Luftwege  in  Folge  eines  Catarrhs  anschwillt  und  dadurch 
eine  Verengerung  derselben  herbeigeführt  wird,  wenn  ferner,  wie 
dies  meistens  der  Fall,  die  catarrhalische  Bronchialschleimhaut  eine 
grössere  Menge  von  Secreten  (Schleim)  producirt,  so  entstehen  wäh- 
rend der  Rcvspiration  Nebengeräusche,  die  sogenannten  Rasselge- 
räusche. 

Das  Zustandekommen  derselben  ist  in  den  grossen  und  kleinen 
resp.  kleinsten  Bronchien  und  Lungenzellen  jedenfalls  ein  verschie- 
denes. In  den  Bronchien  grösseren  Kalibers  sowie  in  Lungenexcava- 
tionen  werden  die  flüssigen  Producte  durch  den  respiratorischen  Luft- 
strom  (sowohl  während  der  In-  als  Exspiration)  zu  Blasen  aufgeworfen, 
welche,  wie  die  in  Seifenwasser  oder  in  anderer  schäumender  oder 
gährender  Flüssigkeit  oder  durch  Schütteln  u.  s.  w.  erzeugten  Luft- 
blasen, unter  Geräuschbildung  platzen*).  Auch  die  Fortbewegung  der 
flüssigen  Producte  durch  den  respiratorischen  Luftstrom  (natürlich  nur 
innerhalb  enger  Grenzen)  erzeugt  ähnlich,  wie  eine  geschüttelte  Flüssig- 
keit, ohne  Blasen  aufzuwerfen,  Rasseln,  und  endlich  entsteht  es  auch, 
ohne  dass  tropfbare  Flüssigkeit  in  den  Bronchien  vorhanden  ist,  dann, 
wenn  der  Luftstrom  durch  die  in  Folge  der  angeschwollenen  Bronchial- 
schleimhaut gebildeten  Stenosen  des  Lumens  sich  hindurchzwängen 
muss.  In  den  Bronchien  des  kleinsten  Kalibers  hingegen  sowie  in 
den  Lungenzellen  hat  der  Luftstrom  eine  so  geringe  Intensität,  dass 
er  die  hier  befindlichen  flüssigen  Producte  unmöglich  zu  Blasen  auf- 
werfen kann,  auch  sind  die  Räume  hierzu  viel  zu  klein;  sondern  die 
Rasselgeräusche  entstehen  hier  ohne  Zweifel  dadurch,  dass  in  dem 
Augenblicke,  wo  die  feinsten  Bronchien  und  Lungonzellen  durch  die 
Inspiration  erweitert  werden,    ihre  Wände  sich  von  dem  flüssigen  In- 

*)  Talma  hat  auf  Gniiid  physikallyclicr  Versuche  behauptet,  dass  das  Zer- 
springen der  Blasen  ohne  Geräusch  vor  sich  gehe;  das  Rasseln  komme  vielmehr 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  Flüssigkeit  Zungen  bilde,  welche  schwingen  und  in 
der  Luftmasse  der  die  Flüssigkeit  enthaltenden  Röhren  (auf  die  fjungen  übertragen : 
Bronchien,  Hohlräume)  secundäre  Schwingungen  erwecken.  —  Die  oben  angegebene 
Erklärung  ist  die  wohl  allgemein  adoptirte. 
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halt  losreisscii  und  der  Luftstrom  nunmehr  in  die  zwischen  Wand  und 
Flüssigkeit  befindlichen  Räume  eindringt.  Auch  für  diejenigen  Fälle, 
wo  während  der  Exspiration  Rasselgeräusche  in  den  x\lvcolen  und 
Bronchiolen  hörbar  sind,  kann  man  sich  ihr  Entstehen  in  analoger 
Weise  wie  bei  der  Inspiration  denken,  dass  nämlich  bei  dem  exspi- 
latorischen  Zusammenfallen  der  Lungenalvcolen  der  Luftstrom  zwischen 
dorn  zähflüssigen  Inhalt  sich  hindurciidrängt.  Uebrigcns  kommen  in 
der  Exspiration  die  in  diesen  kleinsten  Lufträumen  entstehenden 
Rasselgeräusche  nicht  gerade  häufig  \or. 

Dass  die  Rasselgeräusche  in  den  feinsten  Bronchien  und  l.ungen/ellen  Lei 
Anwesenheit  von  ilüssigen  Producten  in  denselben  nicht  durch  Bildung  und 
Platzen  von  Blasen,  sondern  durch  rasche  Lostrennung  der  zäh  klebrigen  Wände 
bedingt  sind,  zeigen  auch  physikalische  Analogien  und  später  zu  erwähnende 
physiologische  und  pathologische  Beobachtungen;  man  erhält  nämlich  den  oben 
genannten  ganz  ähnliche  Geräusche  beim  Auseinanderreissen  von  zwei  klebrigen. 
mit  den  Volartlächen  sich  berührenden  Fingern,  beim  Abheben  der  an  Hon  harten 
Gaumen  gelegten  Zunge  und  beim  Aufblasen  der  zusammengefallenen,  einander 
sich  berührenden  Alveolenwände  der  Leichenlunge  (Wintrich).  Aus  dem  letzten 
der  angeführten  Beispiele,  welches  einem  an  Lebenden  sehr  häufig  zur  Beobach- 
tung kommenden  Rasselgeräusche  (dem  später  zu  betrachtenden  Knisterrasseln) 
vollkommen  gleichen  kann,  geht  auch  ein  weiterer  diagnostisch  wichtiger  Schhiss 
hervor:  dass  die  in  den  Lungenzellen  und  den  aller  feinsten  Bronchien 
entstehenden  Kasselgeräusche  nicht  noth wendig  durch  flüssige 
Producte,  sondern  zuweilen  ohne  Jode  Spur  von  Flüssigkeit,  ledig- 
lich durch  Lostrennung  aneinanderliegender  Alveolenwände  her- 
vorgerufen sind. 

Nach  ihrem  Character  (Gehörseindruck)  thcilt  man  die  Rassel- 
geräusche ein  in  feuchte  und  trockene.  Erstere  entstehen  durch 
Bewegung  von  tropfbar-flüssigen,  letztere  von  sehr  zäh-flüssigen 
Producten  in  den   Euft wegen. 

Feuchte    Rasse Igeräu seile. 

Sie  stellen  sich  dem  Ohre  meistens  als  zerspringende  Blasen  einer 
Klüssigkcit  dar,  wie  z.  B.  das  Platzen  von  Seifenbia.sen  im  Wasser, 
oder  das  Zerspringen  von  Bla.sen  im  Anfange  des  Siedens  einer  Flüssig- 
l<eit;  andere  Rasselgeräusche  ähneln  vollkommen  dem  Geräusche, 
welches  die  zwischen  den  Fingern  geriebenen  Haupthaare,  oder  das 
auf  glühenden  Ofen  platten  zerspringende  (knisternde)  Salz  erzeugen. 
Innerhalb  dieser  (ichörseindrücke  kommen  aber  so  vielfache  Modifi- 
cationen  und  L'ebergänge  vor,  da.ss  eine  bezeichnende  Vcrgleicliung 
derselben  mit  den  aus  dem  Leben  bekannten  Geräuschen  sie  weder 
alle  erschöpft,  noch  in  sicherer  Weise  acu.stisch  präcisirt. 
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AVelclic  Consistenz  die  das  Easseln  erzeugende  Flüssigkeit  hat, 
Itässt  sioli  aus  dem  Charakter  des  Rasseliis  in  so  weit  beurtheiJen, 
als  sehr  flüssige  (seröse)  Producte  ein  anderes  Rasseln  erzeugen,  als 
sehr  zähe  schleimig  eitrige.  Eine  nähere  Bezeichnung  der  Zusammen- 
setzung aber  gestattet  die  Auscultation  nicht  (sie  ergiebt  sich  in  ein- 
lacher Weise  aus  der  Beirachtung  der  Sputa).  Die  Frage  andererseits, 
wo  die  Rasselgeräusche  entstellen,  ob  in  den  allergrössten,  mittleren, 
oder  feinsten  Bronchien  oder  in  Lungenhöhlen,  kann  liäufig  mit  grosser 
Bestimmtheit  aus  einzelnen  der  noch  näher  zu  besprechenden  Qualitäten 
der  Rasselgeräusche  beantwortet  werden. 

1.  Zeiteintritt  und  Dauer  der  Rasselgeräusche.  —  Rassel- 
geräusche sind  bald  während  der  Inspiration  allein,  seltener  während 
der  Exspiration  allein,  oder  während  der  In-  und  Exspiration  wahr- 
nehmbar. Meistens  erscheinen  sie  auf  der  Höhe  der  Inspiration  und 
am  Anfange  der  Exspiration,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  in  den  feineren 
Bronchien  befindet.  Ist  jedoch  die  Flüssigkeitsmenge  gross,  auch  auf 
die  grösseren  Bronchien  verbreitet,  und  geschieht  die  Respiration  mit 
genügender  Kraft,  so  sind  die  Rasselgeräusche  während  der  ganzen 
Inspiration  und  auch  in  der  Exspiration  wahrnehmbar.  Die  Rassel- 
geräusche sind  dann  fast  continuirlich.  Solche  fast  fortdauernde 
Rasselgeräusche  linden  sich  namentlich  häufig  bei  der  diffusen  Bron- 
chitis, aber  sie  sind  nicht  bei  jedesmaliger  Untersuchung,  sondern  nur 
temporär  continuirlich;  nach  starken,  mit  Expectoration  von  Schleim 
verbundenen  Hustenstössen  hören  continuirliche  Rasselgeräusche  für 
eine  Zeit  lang  auf. 

Mitunter  hört  man  auch  in  der  Alhempause  noch  Spuren  von  Rasseln 
und  zwar  dann ,  wenn  auch  während  der  ganzen  Exspiration  zahlreiche  Rassel- 
geräusche bestehen,  besonders  bei  grossen,  mit  viel  eitrigem  Inhalt  gefüllten  Ivun- 
genhöhlen.  Das  Rasseln  in  der  Athempause  erl<lärt  sich  daraus,  dass  die  in  der 
Exspiration  durch  den  durchstreichenden  Luftstrom  in  Bewegung  gesetzte  Flüssig- 
keit nicht  augenblicklich  zur  Ruhe  kommt,  sondern  dass  einzelne  Flüssigkeits- 
theilchen  noch  nachträglich  in  Bewegung  bleiben.  Der  Versuch  lässt  sich  leicht 
an  schäumendem,  in  Blasen  aufgeworfenem  Seifenwasser  zeigen,  wo  das  Zer- 
platzen derselben  durchaus  nicht  an  die  I'ermanenz  einer  Bewegung  des  Wassers 
gebunden  ist. 

'J.  Zahl  der  Rasselgeräusche.  —  Rasselgeräusche  können 
reichlich  und  spärlich  sein.  Die  Reichlichkeit  der  Rasselgeräusche 
hängt  ab  von  der  Menge  der  in  den  Bronchien  oder  Lungenzellen 
oder  Excavationen  enthaltenen  Flüssigkeit,  ferner  davon,  dass  das  be- 
treffende Lungenstück   nahe   der  Lungenoberfiäche  liegt,   so   dass  das 
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Rasseln  (Zerspringen)  jeder   einzelnen  Blase  bis  an  das  auscultirendc 
Uhr  gelangt,  und  von  der  Stärke,  mit  welcher  die  Flüssigkeit  durch 
den   Luftstrom   in  Bewegung  gesetzt   wird.     Reichlichkeit  der  Rassel- 
geräusche setzt  daher  stets  freie  Communication  des  Ijetreffenden  T.ungen- 
theilos  mit  den  zuführenden  Bronchien  voraus;  ist  diese  Communication 
vorübergehend  durch  Schleinipfröpfe  in  den  Bronchien  zum  Theil  unter- 
brochen, so  sind  trotz  reichlicher  Flüssigkeit  nur  spärliche  Rasselgeräu- 
sche hörbar.  Ein  sehr  rei(ddiches  und  längere  Zeit  andauerndes  Rasseln  be- 
zeichnet man  wegen  seiner  Aehnlichkeit  mit  demGehörseindrucke  desGur- 
gelns  als  Gargouillement.    Am  häufigsten  entsteht  es  in  grösseren,  viel 
Flüssigkeit  enthaltenden  Hohlräumen   in   der  Lunge,   aber  auch  ohne 
dieselben  bei  reichlich  vorhandener  Flüssigkeit  in  den  kleinen  Luftwegen. 
Je   geringer  die  Flüssigkeitsmenge,    desto  spärlicher   werden  die 
Rasselgeräusche,   einer  desto  stärkeren  Inspiration  bedarf  es,   um  sie 
überhaupt  zu  erzeugen.     Mitunter  sind  sie  so  spärlich,  dass  man  nur 
wenige   Blasen   während    einer  Inspiration    sich    bilden  resp.   platzen 
hört,  während  mancher  Respiration  selbst  gar  keine,  häufig  überhaupt 
erst   dann,    wenn  man  den  Kranken    mehrmals  husten   lässt.      Sehr 
sparsames  Rasseln    verschwindet    öfters,    wenn   Kranke    längere  Zeit 
(z.  B.    bei   Auscultationsübungen)  sehr  tief  inspirirt  haben.     Ist   das 
Ra.sseln   äusserst   spärlich,    besteht  es  z.   B.  nur  aus  wenigen  Bla.sen, 
erscheint   es   ferner  nur  bei  sehr  tiefer  Inspiration  und  auch  nur  ver- 
(^mzelt,    so    braucht    es    nic^ht    durch    Flüssigkeit    in    Bronchien    oder 
Alveolen    bedingt    zu    sein,    sondern    es   kann   auch   entstehen   durch 
rasche   und   starke  Lostrennung   von   auf  einander  liegenden  Schleim- 
hautfalten  in  den  kleinsten  Bronchien,   oder  von  auf  einander  liegen- 
den verklebten  Alveolenwänden.    So  hört  man  öfters  bei  ganz  gesun- 
den Individuen,  wenn  man  sie  zu  einer  raschen  und  tiefen  Inspiration 
auffordert,    sowohl    an    den   Lungenspitzen   als   auch   an   den   unleren 
JiUngenrändern,   zuweilen  aber  auch  an  verschiedenen  anderen  Stellen 
der   Lunge,    ganz    spärliche,    aus    ein    oder    zwei    Blasen    bestehende 
Has.selgeräusche,  die  bei  der  nächstfolgenden  Inspiration  schon  wieder 
verschwinden.     Sie  unterscheiden  sich  im  Uebrigen  in  nichts  \on  dvn 
spärlichen    llasselgeräuschen,    wie    man   sie    bei    beginnendem   Spitzen- 
catarrh    antrifft:    die   Kenntniss    der    eben    genannten   Entstelumgsart 
dieser  Ras.selgeräusche   ist  aber  gerade  darum  von  Wichtigkeit,   weil 
man  stets  geneigt  ist,  jede  Spur  von  Rasselgeränsch(Mi  an  der  Lungen- 
spitze sofort  auf  Spilzcncatarrh  zu   beziehen. 

;i.   Stärke   (|)('U^licld^cil.    Laulhcit)  der  Rasselgrräusche.    — 
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Die  Stärke  der  Rasselgeräusche  ist  eine  sehr  verschiedene  und  auch 
am  selben  Individuum  wechselnde.  Sie  ist  um  so  bedeutender,  je 
reichlicher  die  Flüssigkeit,  je  energischer  die  Respiration,  je  weiter 
die  Lumina  der  Bronchien,  innerhalb  welcher  sich  die  Flüssigkeit 
befindet,  und  je  näher  das  Lungenstück  der  Thoraxwand  liegt.  Je 
reichlicher  die  Flüssigkeit,  desto  mehr  Blasen  werden  durch  den 
respiratorischen  Luftstrom  gebildet,  es  summiren  sich  also  die  Gehörs- 
eindrücke,  das  Rasseln  wird  daher  stärker.  Ebenso  werden  Rassel- 
geräusche stärker  durch  energische  Respiration,  weil  ebenfalls  hier- 
durch mehr  Blasen,  oft  auch  grössere  Blasen  in  der  Flüssigkeit 
aufge_worfen  werden.  Dies  ist  auch  wesentlich  der  Grund,  dass  Rassel- 
geräusche in  den  grossen  Bronchien  stärker  sind,  als  in  den  kleineren. 
So  sind  Rasselgeräusche,  welche  innerhalb  des  Larynx,  der  Trachea, 
oder  der  grossen  Bronchien  entstehen,  sehr  gewöhnlich  schon  in  der 
Entfernung  vom  Kranken  liörbar  („das  Kochen  auf  der  Brust",. 
wie  es  die  Laien  bezeichnen) ,  ohne  dass  gerade  sehr  viel  Flüssigkeit 
in  diesen  Luftwegen  vorhanden  zu  sein  braucht,  während  Rassel- 
geräusche, welche  innerhalb  sehr  kleiner  Bronchien  entstehen,  mögen 
sie  noch  so  zahlreich  sein,  in  der  Entfernung  von  der  Brustwand  des 
Kranken  selten  und  dann  nur  sehr  schwach  hörbar  sind.  Auch  die 
in  Lungenexcavationen  entstehenden  Rasselgeräusche  sind,  selbstwennsie 
durch  das  Stethoscop  sehr  laut  wahrgenommen  werden,  in  der  Entfernung 
von  der  Brustwand  niemals  so  laut,  als  die  in  den  grossen  Bronchien. 
Rasselgeräusche  sind  endlich  um  so  lauter  am  Thorax  wahrnehm- 
bar, je  näher  der  auscultirten  Stelle  sie  entstehen.  Sie  werden  alle 
bis  aul'  eine  gewisse  Entfernung  hin  fortgeleitet,  die  lauten  weiter  als 
die  schwachen;  die  Anwesenheit  von  Rasselgeräuschen  an  einer  Stelle 
zeigt  also  noch  nicht  ihre  unmittelbare  Entstehung  daselbst  an.  So 
kann  man  sehr  laute  Rasselgeräusche,  welche  z.  B.  in  der  rechten 
Lunge  entstehen,  mitunter  schwach  selbst  noch  in  der  Lebergegend 
hören.  Aber  das  Ohr  entscheidet  nach  einiger  Hebung  gewöhnlich 
sehr  rasch,  ob  Rasselgeräusche  unmittelbar  unter  der  auscultirten 
Stelle  entstehen,  oder  ob  sie  fortgeleitet  sind,  sei  es  von  benachbarten, 
oder  von  tiefer  gelegenen  Stellen  der  Lunge;  fortgeleitete  Rassel- 
geräusche sind  immer  spärlich,  weil  nicht  die  Geräusche  aller 
Blasen  sich  auf  grössere  Entfernungen  fortpflanzen,  sondern  nur  die 
lautesten  unter  ihnen,  sie  sind  ferner  schwächer  und  dumpfer,  als 
an  dem  Entstehungsorte,  sie  verhalten  sich  also  ebenso  wie  alle  an- 
deren uns  aus  dem  Leben  bekannten  Geräusche.    Sind  Rasselgeräusche 
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in  arösserer  Ausbreitung  nahezu  gleich  stark,  so  entstehen  sie  auch 
in  dem  ganzen  Räume;  sind  sie  an  verschiedenen,  einander  entgegen- 
gesetzten Stellen  der  Thoraxwand  zu  hören,  z.  B.  rechts  und  links, 
so  entstehen  sie  in  beiden  Lungen,  da  eine  Fortleitung  von  Rassel- 
geräuschen von  einer  Lunge  zur  andern  nicht  oder  nur  dann  stattfindet, 
wenn  sie  an  dem  Entstehungsortc  sehr  laut  und  zahlreich  sind. 

Galvagni  hat  angegeben,  dass  man  Rasselgeräusche,  welche  in  der  Tiefe 
der  Lunge  entstehen,  besser  bei  der  Auscultation  der  Mundhöhle  wahr- 
nehme, weil  sie  durch  Consonanz  in  deren  Luftraum  verstärkt  würden,  wälirend 
sie  durch  das  schlecht  leitende  lufthaltige  Lungengewebe  und  durch  die  Thorax- 
wand an  Intensität  verlieren.  Ich  möchte  diese  Angabe  etwas  modificiren.  Voll- 
kommen richtig  ist  es,  dass  man  Rasselgeräusche,  z.  B.  in  den  Lungenspitzen, 
mit  einer  überraschenden  Lautheit  und  Helligkeit  wahrnimmt,  wenn  man  die  .Mün- 
dung des  Steihoscopes  in  den  oder  auch  nur  an  den  geöffneten  Mund  des  Kranken 
hält,  klanglose  Rasselgeräusche  werden  auf  diese  Weise  klingend  gehört  und 
klingende  werden  exquisit  metallisch  klingend,  es  müssen  also  die  Rasselgeräusche 
offenbar  durch  Consonanz  in  der  Mundhöhle  verstärkt  sein.  Hingegen  habe  ich 
mich  nicht  überzeugen  können,  dass  die  in  tieferen  und  den  unteren  Theilen  der 
Lunge  entstehenden  und  an  der  Thoraxobertläche  schwach  und  spärlich  hörbaren 
Rasselgeräusche  bei  der  Auscultation  der  Mundhöhle  stärker  und  zahlreicher  sind. 
Natürlich  lässt  diese  Auscultationsmethode  eine  Unterscheidung,  ob  die  Rassel- 
geräusche in  der  rechten  oder  in  der  linken  Lunge,  im  oberen  oder  im  unteren 
Lappen  u.  s.  w.  entstehen,  nicht  zu.  Ferner  ist  sie  nicht  frei  von  einer  Fehler- 
(juelle.  Man  hört  nilmlich  bei  geöffnetem  Munde  auch  trotz  vollkommener  Integrität 
des  Respirationsapparates  oft  spärliche  klingende  Rasselgeräusche;  offenbar  ent- 
stehen sie  durch  Bewegung  von  etwas  schleimigem  Secret  im  Pharynx,  odtM-  im 
Kingang  des  Larynx. 

4.  Kleinblasigo  und  grossblasige  Rasselgeräusche.  — 
iJie  Rasselgeräusche  sind  sehr  verschieden  in  Bezug  auf  den  Eindruck, 
den  die  Grösse  der  au  fgcworConon  und  platzenden  Blasen  im 
ühre  erzeugt. 

Von  der  Menge  der  Flüssigkeit,  von  der  .Stärke  des  Luftstroms, 
ganz  besonders  aber  von  dem  Lumen  der  Bronchien  hängt  es  ah.  wie 
gro.ss  die  entstehenden  Blasen  werden. 

Man  theilt  die  Rasselgeräusche  nach  der  Grösse  der  Blasen  ein 
in  kl  ein  blas  ige  und  gross  blas  ige  und  bezeichnet  die  Uehergängc 
zwischen  beiden  oder  dio  Mischung  von  kleinen  imd  grösseren  Blasen 
als  mit  telgrossblasige  Rasselgeräusche. 

Die  kleinblasigcn  Ras.selgeräusche  entstehen  vorwiegend  in 
den  kleinen  und  kleinsten  Bronchien,  die  grossblasigcn  nur  in 
den  grösseren  Bronchien.  Selbstverständlich  aber  können  in  dm 
lelzteren  auch  kleini)lasige  Kassclgeräusrlu'  entsleluMi.   Sind  kleinblasigo 
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Rasselgeräusche  mit  grossblasigen  gemischt,  was  das  Ohr  sehr  leicht 
entscheidet,  so  nennt  man  sie  iingleichblasige,  wenn  hingegen  die 
Blasen  dem  Ohre  sämmtlich  von  gleicher  Grösse  erscheinen,  was  nur 
bei  den  allerkleinsten  vorkommt,  gl  eich  blas  ige  Rasselgeräusche. 

Unter  den  kleinblasigen  Rasselgeräuschen  giebt  es  eine  be- 
sondere Art,  die  in  den  Luiigenzcllen  und  in  den  Bronchiolenenden 
entsteht.  Diese  Rasselgeräusche  sind,  dem  kleinen  Lumen  der  Lungen- 
alveolen  und  Bronchiolenenden  entsprechend,  äusserst  klein  und,  da 
alle  Lungcnzelien  einen  gleichen  Durchmesser  haben,  auch  alle  gleich 
klein;  man  nennt  ein  solches  Rasseln  kleinblasiges  und  gleich- 
blasiges Rasseln,  oder,  da  es  den  Gehörseindruck  des  Knisterns  der 
zwischen  den  Fingern  geriebenen  Haupthaare,  z.  B.  vor  dem  Ohre, 
vollkommen  wiedergiebt,  Knisterrasseln  (Laennec).  Es  ist  meistens 
nur  in  der  Inspiration,  gewöhnlich  auf  ihrer  Höhe,  selten  noch  am 
Anfange  der  Exspiration  wahrnehmbar. 

In  allen  Fällen,  wo  ein  solches  Knisterrasseln  hörbar  ist,  sind 
die  Lungenalveolen  für  die  Luft  noch  permeabel,  und  der  diagnostische 
Schluss  auf  den  physikalischen  Zustand  des  Lungenparenchyms  ist 
zunächst  nur  der,  dass  die  Lungenalveolen  Luft  und  Flüssigkeit  ent- 
halten. Dieser  Zustand  kommt  aber  in  der  prägnantesten  Weise  im 
1.  und  3.  Stadium  der  Pneumonie  vor,  daher  das  gleichblasige 
Knisterrasseln  beinahe  pathognostisch  ist  für  diese  Krankheit  innerhalb 
dieser  Stadien,  besonders  des  3.  (Resolutions-)  Stadiums,  wo  es  am 
lautesten  und  relativ  von  längerer  Dauer  ist.  — 

Man  rauss  gleichblasiges  und  ungleichblasiges  Knisterrasseln  von  einander 
trennen.  Das  ungleich  blas  ige  Knisterrasseln  ist  von  dem  gleichblasigen  da- 
durch verschieden,  dass  bei  dem  ersteren  neben  den  vielen  gleichmässig  kleinen 
Blasen  auch  noch  andere  grössere  hörbar  werden.  Diagnostisch  ist  dies  deshalb 
von  Bedeutung,  weil  das  echte  (Laennec'sche)  gleichblasige  Knisterrasseln  in 
noch  lufthaltigem  Parenchym,  das  ungleichhiasige  sehr  häufig  in  luftleerem  Paren- 
chym,  d.  h.  nicht  mehr  in  den  Lungenzelleii ,  sondern  in  den  feinsten  Bronchien 
resp.  Bronchienenden  entsteht. 

Das  pneumonische  Knisterrasseln  hält,  falls  es  nicht  durch  zufällige  Ver- 
stopfung eines  grösseren,  in  das  infiltrirte  Parenchym  führenden  Bronchus  momen- 
tan geschwächt  wird  oder  verschwindet,  so  lange  an,  bis  die  Alveolen  vollkommen 
durch  Exsudat  ausgefüllt  sind  und  alle  Luft  aus  ihnen  verdrängt  ist,  und  es  tritt 
wieder  ein,  sobald  die  Pvesorption  des  fibrinösen  Alveoleninhalts  beginnt  und  die 
Luft  wieder  in  die  Alveolen  eindringen  kann.  Das  Knisterrasseln  verändert 
sich  gewöhnlich  auch  durch  Hustenstösse  nicht,  weil  der  Alveoleninhalt 
durch  letztere  nicht  expectorirt  werden  kann. 

Auch   beim  Lungenödem   wird   Flüssigkeit,   aber   nicht,   wie   bei 
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der  Pneumonie,  eine  fibrinöse,  sondern  eine  seröse,  in  die  Lungenzellen 
ergossen,  und  es  ist  also,  da  Luft  und  Flüssigkeit  aufeinander  treffen, 
auch  hier  die  Bedingung  für  Knisterrasseln  gegeben;  doch  ist  dasselbe 
liier  nie  so  prägnant,  wie  in  den  genannten  Stadien  bei  Pneumonie, 
weil  im  Lungenoedem  auch  die  Bronchien  noch  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllt sind,  und  die  in  diesen  entstehenden  ungleichblasigen  Rassel- 
geräusche sich  mit  dem  in  den  Alveolen  entstehenden  Knisterrasseln 
vermischen,  so  dass  der  gesammte  Gehörseindruck  dieser  Rasselgeräusche 
nicht  mehr  der  des  gleichblasigen  Knisterns  ist,  wie  in  der  Pneumonie. 
Uivgleich blasiges,  aber  immer  sehr  feinblasiges  Knisterrasseln  kann 
ausserdem  bei  jedem,  die  verschiedenen  Lungenerkrankungen  begleiten- 
den Catarrhe  der  allerfeinsten  Bronchien  hiei-  und  da,  vorübergehend 
oder  länger  dauernd,  vorkommen. 

Vorübergehend  kann  Knisterrasseln  auch  in  atelcktatisch  gewesenen 
Lungen,  z.  B.  in  solchen,  die  durch  ein  Pleuraexsudat  längere  Zeit  com- 
primirt  waren,  auftreten,  oder  in  dem  oberhalb  eines  plcuritischen  E.v- 
sudatcs  rctrahirten  Lungenparenchym,  und  es  ist  hier  zum  Theil  viel- 
leicht durch  einen  Catarrh  der  feinsten  Bronchiencndigungcn  bedingt, 
der  häudg  pleuritischc  Exsudate  begleitet,  zum  Theil  entsteht  es  aber 
ohne  jede  Spur  von  Flüssigkeit  in  den  Bronchiolen,  lediglich  durch 
die  Lostrennung  der  zusammengefallenen  vorklebten  Alveolenwände 
(vgl.  S.   171). 

Auf  ein  artificielles  Knistenasseln.  welches  mitunter  zu  Täuschungen 
Veranlassung  giebt,  muss  an  ilieser  Stelle  besonders  aufmerksam  gemacht  werden. 
Bei  Individuen  nämlich,  deren  vordere  Brustfläche  stark  behaart  ist,  erzeugt  jedo 
Inspiration  durch  die  den  Härchen  raitgetlieilte  Bewegung  und  ihre  Reibung  am 
Stethoscop  ein  dem  Knisterrasseln  ganz  analoges  Geräusch,  welches  oft  so  laut 
ist,  dass  es  störend  in  die  AulVassung  der  Respirationsgoräusche  eingreift.  Man 
kann  es  dadurch  vollkommen  zum  Verst-hwinden  bringen,  dass  man  die  Brusthaare 
mit  Wasser  befeuchtet,  wonach  sie  sich  der  Brustwand  unmittelbar  anlegen. 

Die  mittelgrossblasigen  Rasselgeräusche,  womit  man.  wie 
schon  bemerkt,  am  besten  die  Ucbergänge  zwischen  kleinen  und 
grossen  Blasen  oder  die  aus  beiden  Arten  gemischten  Rasselgeräusche 
bezeichnet,  entstehen  in  den  Bronchien  verschieden  grossen  Kalibers, 
nur  nicht  in  denen  des  allcrkleinston  und  allergrösstcn:  in  den  kleinen 
Brom-hien  überwiegen  die  kleinen  Blasen  an  Zahl  die  irrösseren.  in 
den  gros.sen  Bronchien  ist  es  umgekehrt.  Ebenso  sind  in  Lungen- 
excavationen,  welche  viel  Flüssigkeit  enthalten,  die  Rasselgeräusche 
gewöhnlich  mittelgrossblasig.  —  Man  kann  die  mittelgrossblasigen 
Rasselgeräusche  noch  trennen  in  über-  und  unter-mittelgrossblasigc, 
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eine  Theilung,  die  schon  sehr  von  der  siibjectiven  Auffassung  abliängt 
und  ohne  praktische  Bedeutung  ist. 

Die  grossblasigen  Ilasseigeräusche  komiuen  vorwiegend  in 
den  allergrössteu  Bronchien  und  in  der  Trachea  zu  Stande,  sind  ge- 
wöhnlich in  der  Exspiration  stärker  und  länger  anhaltend;  hierher 
gehören  z.  B.  die  schon  in  der  Entfernung  hörbaren  Rasselgeräusche 
der  Sterbenden.  Zwischen  den  mittelgrossblasigen  und  grossblasigen 
Rasselgeräuschen,  deren  Diiferenzen  geringe  diagnostische  Bedeutung 
haben,  entscheidet  das  Ohr  nach  einiger  Hebung,  zwischen  kleinblasigen 
und  grossblasigen  hingegen  sofort. 

Die  mittelgrossblasigen  und  die  grossblasigen  Rasselgeräusche, 
die  imnaer  stärker  sind  als  die  kleinblasigen,  werden  sowohl  bei  ein- 
fachen (primären)  Catarrhen  der  Bronchien,  als  bei  secundären  Ca- 
tarrhen,  welche  die  Parenchyra- Erkrankungen  der  Lungen  begleiten, 
als  endlich  in  Lungenhöhlen  wahrgenommen. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  mittelgrossblasigen  und  gross- 
blasigen Rasselgeräusche  ist  also  keine  andere,  als  die:  dass  Flüssig- 
keit in  den  Luftwegen  grösseren  Kalibers  vorhanden  ist;  ob  das  Lungen- 
parenchym hierbei  lufthaltig  oder  luftleer  ist  (resp.  ob  auch  Lungenhöhlen 
vorhanden  sind),  zeigen  diese  Rasselgeräusche,  ohne  gleichzeitige  Berück- 
sichtigung eines  bald  zu  erwähnenden  wichtigen  Charakters,  nämlich 
des  Klingens  oder  des  Nicht -Klingens  derselben,  sowie  ohne  gleich- 
zeitige Verwerthung  des  Respirationsgeräusches,  noch  nicht  an. 

Skoda  hat  aus  diesem  Grunde  das  ganze  Heer  dieser  Rasselgeräusche  als 
unbestimmtes  Rasseln  bezeichnet,  congruent  mit  dem  unbestimmten  Respira- 
tionsgeräusche, welches  ebenfalls  keinen  directen  xXufschluss  über  den  Luftgehalt 
des  Lungenparenchyms  giebt.  Geübte  erkennen  jedoch  schon  aus  einzelnen  Qua- 
litäten der  ungleichblasigen  Rasselgeräusche,  ob  diese  nur  einem  einfachen,  oder 
einem  secundären.  die  Verdichtungen  der  Lunge  begleitenden,  Catarrhe  ihre  Ent- 
stehung verdanken ;  allgemeine  Regeln  lassen  sich  für  diese  mehr  der  Erfahrung 
angehörenden  diagnostischen  Schlüsse  nicht  geben,  doch  kann  auf  folgende  Unter- 
schiede zwischen  den  Rasselgeräuschen  der  primären  und  secundären  Catarrhe 
hingewiesen  werden.  Bei  einfachem  Bronchialcatarrh  sind  die  Rasselgeräusche 
über  einem  grösseren  Theil  einer,  selbst  beider  Lungen  hörbar,  an  verschiedenen 
Stellen  in  sehr  ungleicher  Stärke,  in  sehr  ungleichen  Blasen,  dabei  sind  sie  ge- 
wöhnlich auch  von  den  S.  183  ff.  zu  betrachtenden  trockenen  Rasselgeräuschen 
begleitet;  hierzu  kommt  das  gewöhnlich  überall  noch  durchhörbare  rauhe  (ver- 
schärfte) vesiculäre  Inspirium  und  das  meist  so  charakteristische  Zeichen ,  dass 
solche  Rasselgeräusche  an  der  Brustwand  gefühlt  werden;  das  Gleiche  gilt  für  den 
das  Lungenemphysem  begleitenden  Bronchialcatarrh.  Diejenigen  Rasselgeräusche 
hingegen,  welche  einem,  die  Verdichtung  desParenchyms  begleitenden,  Catarrhe 
ihre  Entstehung  verdanken  .  sind ,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung'. 
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auf  weniger  grosse,  häufig  ganz  circumscripte  Stellen  beschränkt,  z.  B.  auf  eine 
oder  auf  beide  Lungenspitzen,  sind  gewöhnlich  viel  kleinblasiger,  da  der  Catarrh 
vorzugsweise  in  den  kleineren  Bronchien  seinen  Sitz  hat,  weniger  häufig  von 
lauten  trockenen  Geräuschen  begleitet  und  sehr  selten  an  der  Brustwand  und  dann 
nur  sehr  schwach  fühlbar. 

5.  Klingende  und  nicht  klingende  (klanglose)  Rasselge- 
räusche. —  Als  klingende  Rasselgeräusche  bezeichnet  man  solche, 
die  sich  dem  musikalischen  Tone  nähern,  während  die  nicht  klingenden 
unserem  Ohre  nur  den  Eindruck  des  Geräusches  machen.  Die  klin- 
genden Rasselgeräusche  ferner  erscheinen  dem  Ohre  hell  und  hoch, 
die  nicht  klingenden  dumpf  und  tief;  die  Untcrsclieidung  zwischen 
beiden  Arten  ist  daher,  wo  sie  in  dieser  prägnanten  Weise  auftreten, 
äusserst  leicht,  und  nur  in  den  allmähligen  Uebergängen  zwischen 
beiden,  die  man  als  fast  klingend,  dem  Klingen  sich  nähernd,  oder 
andererseits  als  fast  klanglos  bezeichnet,  ist  der  subjcctivcn  Aufftissung 
ein  gewisser  Spielraum  gelassen.  Alle  Rasselgeräusche,  mit  Ausnahme 
des  früher  erwähnten  echten  Knisterrasseins,  können  klingend  werden, 
sobald  die  in  dem  Nachfolgenden  bezeichneten  Bedingungen  eintreten. 

Klingende  Rasselgeräusche  entstehen  immer  nur  in 
einem  luftleeren  Parenchym  und  in  laingenhöhlen  und  haben 
somit  die  gleiche  Bedeutung  wie  das  bronchiale  Athmungsgeräusch; 
diejenigen  Rasselgeräusche  hingegen,  welche  in  einem  lufthaltigen 
Lungenparenchym  entstehen,  sind  stets  klanglos.  Die  Ursache  des 
Klingens  der  Rasselgeräusche  liegt  in  der  durch  ein  verdichtetes  Ge- 
webe begünstigten  Fortleitung  der  einzelnen  Schallmomente  der  platzen- 
den Blasen  zur  Brustwand,  nicht  in  der  von  Skoda  angenommenen 
Consonanz*).  Die  klingenden  Rasselgeräusche  verlieren  sogar  meist 
ihren  Klang,  sobald  sie  nur  durch  lufthaltiges  Gewebe  fortgeleitet 
werden,  sie  sind  also  in  der  Entfernung  von  ihrer  Ursprungsquelle 
meist  klanglos.  Achtet  man  an  Stellen,  wo  man  klingende  Rassel- 
geräusche hört,  auf  den  Gehörseindruck  des  Springens  einzelner 
Blasen,  so  erscheinen  bei  weitf^m  nicht  alle  Blasen  klingend,  viele 
sind  klanglos;  je  mehr  Blasen  in  der  Flüssigkeit  eines  Lungenstücks 
den  klingenden  Charakter  haben,  desto  deutlicher  ist  das  Klingen  und 
es  wächst  dasselbe  an  Deutlichkeit,  je  vollständiger  die  Luftleere  des 
Parenchyms  ist,  je  näher  das  verdichtete  Gewebe  der  Lungenoberiläche 
liegt  und  je  grösser  die  aufgeworfenen  Blasen  sind.     Aber  bei  weitem 

*)  Skoda  nennt  dir  klingenden  Basseigeräusche  nach  seiner  Theorie  ihn-r  Kiit- 
stehung  „consonirendc"   Rassoinjeräusclie. 
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nicht  in  jedem  Falle  von  Verdichtung  des  Lungenparenchyms  hört 
man  klingende  Rasselgeräusche,  oft  sind  sie  ganz  klanglos.  Dies  ist 
namentlich  dann  der  Fall,  wenn  die  verdichtete  Stelle  nicht  gross  ist, 
oder  wenn  sich  zwischen  dem  verdichteten  Gewebe  lufthaltiges  be- 
findet. Oft  sind  aber  auch  die  physikalischen  Phänomene  der  Ver- 
dichtung sehr  ausgesprochen  durch  starke  Dämpfung,  lautes  bronchiales 
Athmimgsgeräusch,  und  dennoch  sind  die  Rasselgeräusche  klanglos, 
während  sie  bei  einer  späteren  Untersuchung  vielleicht  wieder  klingend 
ei'scheinen:  die  Ursachen  dieses  acustischen  Wechsels  sind  nicht  in 
jedem  Falle  durchsichtig. 

Wenn  Rasselgeräusche  sehr  laut  klingend  sind,  dann  kann  man 
mit  Sicherheit  annehmen,  dass  ihr  Entstehungsort  nicht  bloss  ein 
luftleeres  Gewebe,  sondern  eine  grössere,  der  Lungenoberfläche  nahe 
gelegene  Höhle  ist.  Der  Ort  für  laut  klingende  Rasselgeräusche  ist 
die  dem  Oberlappen  entsprechende  obere  Thoraxpartie,  wo  bei  vor- 
geschrittenem phthisischem  Processe  immer  Höhlen  sich  finden. 

Während  also  die  klingenden  Rasselgeräusche  mit  Siclierheit,  ohne  jede 
Ausnahme,  die  Anwesenheit  einer  Verdichtung  des  Lungenparenchyms  oder 
Excavationen  in  den  Lungen  anzeigen,  sprechen  nicht  klingende  Rassel- 
geräusche durchaus  nicht  gegen  die  Anwesenheit  der  genannten  Zustände. 
Die  Diagnose,  dass  das  Lungenparenchym  verdichtet  sei,  gründet  sich  bei  Mangel 
des  klingenden  Charakters  der  Rasselgeräusche  dann  theils  auf  das  Ergebniss  der 
Percussion  (Dämpfung),  theils  der  Auscultatiou  des  Athmungsgeräusches  (An- 
wesenheit von  Bronchialathmen).  Wo  klingende  Rasselgeräusche  hörbar  sind, 
kann  das  Athmungsgeräusch  an  dieser  Stelle  bronchial,  oder  anipliorisch,  oder 
auch  unbestimmt  sein,  selbstverständlich  aber  niemals  vesiculär. 

Die  nicht  klingenden  Rasselgeräusche  fallen  alle  in  die  Kate- 
gorie der  vorhin  schon  genannten  und,  weil  sie  keinen  directen  Auf- 
schluss  über  die  Beschaffenheit  des  Lungenparenchyms  geben,  als  un- 
bestimmt bezeichneten  Rasselgeräusche.  Mitunter  haben  sie  aber  noch 
besondere,  von  dem  gewöhnlichen  Eindrucke  des  Blasenspringens  ver- 
schiedene Charaktere,  sie  sind  knarrend,  knatternd.  Eine  solche 
Beschaffenheit  der  Rasselgeräusche,  welche  die  Uebergänge  zum  trok- 
kenen  Rasseln  darstellt,  zeigt  starke  Schwellung  der  Bronchialschleim- 
haut, aber  mit  sehr  wenig  oder  sehr  zähen  Secreten  an.  Knarrende 
Rasselgeräusche  kommen  sehr  häufig,  sowohl  bei  den  die  chronischen 
Verdichtungsprocesse  der  Lungen  begleitenden,  als  auch  bei  primären 
Catarrhen  der  Bronchien  vor. 

Da  die  Oberlappen  der  Lungen  der  häufigste  Sitz  der  Verdichtung 
sind,   so   hört    man   die   knarrenden  und  knatternden  Rasselgeräusche 
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auch  hier  am  häufigsten  und  zwar  die  ersteren  viel  häufiger  als  die 
letzteren.  Den  Eindruck  des  Knarrens  und  Kuatlcrns  erhält  man  aber 
nur  dann,  wenn  die  Rasselgeräusche  spärlich  sind:  zugleich  erscheinen 
sie  dem  Ohre  sehr  nahe  entstehend,  also  in  ganz  nahe  der  Oberfläche 
liegenden  Gewebstheilen.  Häufig  hört  man  sie  bei  demselben  Kranken 
durch  eine  längere  Zeil;  nimmt  die  Menge  des  Bronchialsecretes  aber 
zu.  so  verschwinden  sie.  üeberhaupt  wechseln  sie  ihren  Charakter 
ebenso  wie  alle  anderen  feuchten  Rasselgeräusche. 

'  Die  metallisch  küngendeii  Rasselgeräusche.  —  Die  ex- 
quisiteste Form  der  klingenden  Ras.selgeräusche  bezeichnet  man  als 
metallisch  klingende. 

Es  sind  dies  Rasselgeräusche,  die  von  einem  wirklich  musikalischen, 
sehr  hellen  und  in  seiner  Höhe  bestimmbaren  Ton  begleitet  sind.  Häufig 
sind  alle  durcli  die  Bewegung  der  Flüssigkeit  aufgeworfenen  Blasen  von 
einem  metallischen  Klange  begleitet,  in  anderen  Fällen  nur  einige, 
während  die  anderen  Blasen  undeutlicher  klingend  sind,  und  endlich 
beobachtet  man  Rasselgeräusche,  die  anscheinend  nur  aus  einer  ein- 
zigen platzenden  Blase  bestehen  und  den  Eindruck  machen,  als  ob 
Tropfen,  von  dem  schönsten  metallischen  Klange  begleitet,  in  einem 
Hohlräume  hernieder  fielen  (gutta  cadens,  tintement  metallique). 
Letztere  Erscheinung  kann  man  sich  an  dem  Klange  versiunlichen, 
welchen  einzelne,  in  einem  hohen  Metallgefässe  herabfallende  Flüssig- 
keitstropfen erzeugen. 

Die  metalli.sch  klingenden  Rasselgeräusche  entstehen  ausnahms- 
los in  grossen,  mindestens  faustgrossen  Höhlen,  die  von  gleichmässig 
vcrdichtcien  Wandungen  umgeben  sind  und  bis  nahe  an  die  Lungen- 
ohcrrtäche  reichen.  Es  sind  dies  also  dieselben  Bedingungen,  die  auch 
für  die  Entstehung  des  metallischen  Percussionsklanges  und  des  von 
metallischem  Klange  begleiteten  Athmungsgeräusches  vorhanden  .sein 
müssen;  nur  die  für  letzteres  nothwendige  freie  Communi(;ation  der 
Hülilunlufi  mil  der  Luft  des  in  die  Höhle  führenden  Bronciius,  und 
des  letzteren  wiederum  mit  der  Luft  dt-r  Trachea,  ist  fiir  die  Ent- 
stehung der  metalli.schen  llasselgeräusche  kein  unbedingtes  Erforderniss. 
Denn  .scdbst  bei  einem,  in  grossen  Höhlen  freilich  selten  zu  Stande 
kommenden  vollständigen  Verschlusse  der  zuführenden  Bronchien  durch 
Schleimpfröpfe,  wie  man  ihn  in  Fällen,  wo  vorübergehend  das  Ath- 
numgsgeräusch  fehlt,  vernuithen  muss.  kann  metallischer  Klang  der 
Rasselgeräusche  sofort  durch  einen  Hustcnstoss  erzeugt  werden,  indem 
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letzterer  den  ilüssigcn  Inhalt  der  Höhle  (zugleich  mit  der  Höhlenlut't) 
erschüttert.  —  Mit  vollkommenem  Rechte  hat  man  gerade  die  me- 
tallischen Rasselgercäusche  als  echtes  Consonanzphänomen  an- 
gesprochen gegenüber  den  einfach  klingenden  Rasselgeräuschen,  Avelche 
diesen  Charakter  nur  der  besseren  Fortleitung  durch  das  verdichtete 
Gewebe  verdanken.  Unter  den  vielen  klingenden  Blasen  in  den 
Rasselgeräuschen  sind  eben  nur  wenige,  welche  metallisch  klingen, 
es  sind  diejenigen,  deren  Tonhöhe  dem  Eigentone  des  Höhlenluftraumes 
entspricht,  für  die  also  die  Höhle  einen  Resonanzraum  darstellt,  in 
welchem  der  Klang  der  Rasselgeräusche  erheblich  verstärkt  wird 
(vgl.  auch  Bronchophonie  S.  197).  Auch  das  vorhin  erwähnte  Phä- 
nomen des  fallenden  Tropfens  erklärt  sich  durch  starke  Resonanz 
beim  Platzen  nur  einer  einzigen  Blase,  ohne  dass  dabei  der  Tropfen 
wirklich  herabzufallen  braucht,  wiewohl  die  Möglichkeit  eines  solchen 
Herniederfallens  durchaus  nicht  geläugnet  werden  soll  z.  B.  bei  Ver- 
änderung der  Körperlage  des  Kranken. 

Wo  man  metallisch  klingende  Rasselgeräusche  hört,  ist  das  Ath- 
mungsgeräusch  —  falls  es  nicht  vorübergehend  durch  Verstopfung  des 
Hauptbronchus  aufgehoben  oder  unbestimmt  ist,  in  welchem  Falle 
auch  die  metallischen  Rasselgeräusche  nicht  bei  der  Respiration,  son- 
dern nur  bei  Hustenstössen  hörbar  sind,  —  amphorisch  (von  me- 
tallischem Nachklang  begleitet),  und  man  bezeichnet  daher  sowohl  das 
amphorische  Athmungsgeräusch  als  auch  die  metallischen  Rasselge- 
räusche kurzweg  als  metallische  Phänomene  und,  da  sie  fast  aus- 
nahmslos nur  in  Höhlen  zu  Stande  kommen,  auch  als  Höhlen phä- 
nomene. 

Eine  besondere  Art  von  metalliscliem ,  anscheinend  durch  das  Platzen  einer 
oderwenigerLuftblasen  entstehendem  gurgelndem  Rasselgeräusche  ist  das  bei  offener 
Jjungenfistel  imPyo-Pneumothorax  schon  früher  mitunter  beobachtete,  von  Un ver- 
riebt neuerdings  beschriebene  „Wasserpfeifengeräusch",  oder  kürzer  „Fistel- 
geräusch ".  Es  tritt  mitunter  nur  in  der  Inspiration,  in  einem  anderen  Falle  aber 
auch  in  der  Exspiration  auf  und  beruht  auf  dem  Durchtreten  von  Luftblasen  in 
das  Luftreservoir  des  Thorax  aus  der  unterhalb  des  Flüssigkeitsniveaus  gelegenen 
Fistel.  Da  es  nur  dann  entstehen  kann,  wenn  die  Fistel  in  die  Flüssigkeit  ein- 
taucht, so  wird  das  Geräusch  nur  bei  gewisser,  erst  ausfindig  zu  machender 
Körperlage  des  Kranken  vorhanden  sein.  Ich  habe  bisher  in  2  Fällen  dieses  Fistel- 
geräusch wahrgenommen  und  zwar  in  einem  Falle  zu  wiederholten  Malen  in  so 
charakteristischem  Gepräge  und  stets  bei  der  Rückenlage  an  derselben  Stelle,  dass 
ich  hieraus  den  Sitz  der  offenen  Lungenfistel  im  Oberlappen,  correspondirend  dem 
L  Intercostalraum  in  der  vorderen  Äxillarlinie  bestimmte  und  durch  die  Section 
fienau  bestätigt  fand. 
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Das  Succusiousgeräusch  bei  Pyo-PueumotUorax. 

Es  ist  ein  von  Metallklang  begleitetes  plätscherndes  Geräiiscii. 
welches  man  bei  Anwesenheit  von  Flüssigkeil  und  Lufl  im 
Pleurasack  (Pyo-Pneumothorax)  wahrnimmt,  sobald  der  Oberkörper 
des  im  Bett  sitzenden  Kranken  in  eine  schüttelnde  Bewegung  ver- 
setzt wird  (Succnssionsgeräusch  des  Hippocrales).  Man  schüttele 
einen  thcilweise  mit  Wasser  gefüllten  Krug  und  man  liat  eine  treffende 
Vorstellung  von  diesem  metallisch  klingenden  plätschernden  Geräusche. 
Es'  ist  in  vielen  Fällen  von  Pyo-Pneumothorax  so  laut,  dass  man 
schon  einige  Schritte  vom  Krankenbette  entfernt  oder  wenigstens  in 
unmittelbarer  Nähe  von  dem  Kranken,  ohne  das  Uhr  an  die  Thorax- 
wand zu  bringen,  es  wahrnimmt:  ja.  es  empfiehlt  sich  nicht  einmal. 
es  direct  mit  dem  an  den  Thorax  gebrachten  Ohre  zu  auscultiren. 
weil  die  Mitbewegung  des  letzteren,  während  der  Kranke  seinem  Ober- 
körper eine  schüttelnde  Bewegung  ertheilt,  die  deutliche  Auffassung 
des  Succussionsgeräusches  beeinträchtigt:  zweckmässiger  wäre  es  — 
wo  dies  wegen  Schwäclie  des  Geräusches  nöthig  erschiene  —  statt 
mit  dem  blossen  Ohre  zu  auscultiren.  das  Sthetoscop  anzuwenden. 
Zuweilen  kann  das  Succnssionsgeräusch  bei  Pyo-Pneumothorax  aucli 
fehlen,  sobald  nämlich  viele  Verwachsungen  zwischen  Lunge  und 
Thoraxwand  die  Bewegung  der  Luft  und  Flüssigkeit  stören,  nament- 
lich fehlt  es  in  den  Fällen  von  abgesacktem  Pyo-Pneumothorax  ge- 
ringeren Unifanges.  weil  dann  die  Bewegung  nicht  ausgiebig  genug 
erfolgen  kann,  ebenso  fehlt  es,  sobald  das  Pleuraexsudat  an  Masse 
-ehr  zunimmt  und  dadurch  die  Luft  nahezu  zum  Verschwinden  bringt. 

l'ie  [>aullieit  des  Succussionsgeräusches  ist  um  so  grösser,  je  grösser  der 
i/utUauiii  ist  iiiifi  je  rascher  die  schüttelnde  Bewegun;,'  des  Thorax  geschieht.  In 
cinoiu  Falk'  meiner  Beobachtung  war  dasselbe  so  laut,  dass  es  durch  ein  ganzes 
ZiniMier  gehört  werden  konnte. 

In  vereinzelten  Fällen  ist  ein  schwaches  Succnssionsgeräusch  auch  über 
ehr  grossen  Lungen  höhlen  beobachtet  worden;  mir  selbst  ist  eine  solche  Wahr- 
iiehtiHing.  SU  (ill  i<li  den  entsprechenden  Versuch  anstellte,  nicht  gelungen. 


Trockene  Rasselgeräusche. 

Man  bezeichnet  als  solche  diejenigen  Rasselgeräusche,  bei  welchen 
man  nicht  mehr  den  Eindruck  zerspringender  Blasen  oder  sich  bewe- 
gender Flüssigkeit  hat  und  vergleicht  sie  mit  den  Geräuschen,  welche 
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das  Knarren  von  Rädern,  das  Treten  auf  gefrorenen  Schnee,  das  Knit- 
tern getrockneter  Thierblasen  u.  A.  erzeugen.  Aber  abgesehen,  dass 
diese  Vergleiche  nur  eine  Aehnlichkeit,  nicht  eine  treffende  Bezeichnung 
geben,  so  sind  mit  denselben  bei  weitem  nicht  die  verschiedenartigen 
Gehörseindrücke  dieser  Geräusche  erschöpft,  während  die  Uebung  sehr 
rasch  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  von  einander  unterscheidet. 
Stufenweise  gehen  die  feuchten  in  die  trockenen  Rasselgeräusche 
über,  und  die  früher  (S.  180  ff.)  beschriebeneu  knarrenden  und 
knatternden  Geräusche  stellen  z.  B.  solche  üebergangsstufen  zum 
trockenen  Rasseln  dar,  resp.  sie  sind  fast  als  solches  zu  bezeichnen. 

Der  allgemeine  diagnostische  Schluss,  den  man  aus  der  Anwesen- 
heit der  trockenen  Rasselgeräusche  auf  die  Beschaffenheit  der  Bron- 
chialschleimhaut und  ihres  Secrets  zu  ziehen  hat,  ist:  Schwellung 
der  Schleimhaut  und  geringe,  sehr  zähe  Flüssigkeit  in  den 
Bronchien. 

Von  diesen  trockenen  Rasselgeräuschen  ist  noch  eine  besondere 
Art  zu  unterscheiden,  bei  welcher  man  nichts  mehr  von  Rasseln  wahr- 
nimmt. Es  sind  dies  die  schnurrenden,  zischenden  und  pfei- 
fenden Geräusche,  welche  den  Gehörseindrücken,  die  man  mit  diesen 
Bezeichnungen  belegt,  z.  B,  Schnurren  tiefer  Basssaiten  u.  s.  f.,  voll- 
kommen gleichen,  deren  Auffassung  daher  sehr  leicht  ist.  Diese  Ge- 
räusche entstehen  dann,  wenn  der  Luftstrom  durch  Bronchien  hin- 
durchtritt, die  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  verengt,  resp.  an 
einzelnen  Stellen  vorübergehend  durch  Schleimpfröpfe  verstopft  sind; 
es  sind  also  Stenosengeräusche.  Die  schnurrenden  Geräusche 
(Rhonchi  sonori)  entstehen  in  den  grossen  und  mittleren,  die 
zischenden  und  pfeifenden  Geräusche  (Rhonchi  sibilantes)  in 
den  kleineren  und  kleinsten  Bronchien.  Erstere  erscheinen 
dem  Ohre  tief,  letztere  hoch.  Es  entspricht  dies  durchaus  der  physi- 
kalischen Erfahrung,  dass  die  Höhe  eines  Tones,  sowie  die  eines  in 
Röhren  künstlich  erzeugten  Rasseins  mit  der  Verengung  des  Durch- 
messers der  Röhre  wächst.  —  Die  schnurrenden,  zischenden  und  pfei- 
fenden Geräusche  sind  ungemein  häufig  und  kommen  in  der  prägnan- 
testen Weise  vor  bei  dem  acuten  und  chronischen  diffusen  Bronchial- 
catarrh,  sowohl  bei  dem  primären,  als  bei  den  die  verschiedenen 
Krankheitszustände  des  Lungenparenchyms,  namentlich  das  Lungen- 
emphysem, begleitenden  secundären  Bronchialcatarrhen.  Sie  sind 
gewöhnlich  über  grössere  Bezirke  einer  oder  beider  Thoraxhälften, 
selbst    über    den    ganzen  Thorax    ausgebreitet    und  zeigen   sehr  ver- 
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schiedene  Intensität,  je  nach  dem  Grade  der  Schwellung  der  Bron- 
chialjschleimhaut  und  dem  Kaliber  der  vom  Catarrh  befallenen  Bron- 
chien. Am  lautesten  sind  die  in  den  grossen  Bronchien  entstehenden 
schnurrenden  Geräusche.  Je  nachdem  vorwiegend  die  grösseren  oder 
die  kleineren  Bronchien  l»efallen  sind,  hört  man  bald  vorwiegend 
schnurrende,  bald  pfeifende  und  zischende  Geräusche:  bald  sind  alle 
gleichzeitig  an  denselben  oder  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax 
wahrnehmbar.  Sie  sind  viel  lauter  als  die  feuchten  Rasselgeräusche, 
schon  in  der  Entfernung  vom  Kranken  als  Seufzen.  Stönen.  Pfeifen, 
sowohl  während  der  In-  als  Exspiration,  häufig  während  der  ganzen 
Dauer  derselben  wahrnehmbar.  Da  wegen  Verminderung  der  Lungcn- 
clasticität  beim  Lungenemphysem  die  Exspiration  länger  dauert,  als 
die  Inspiration,  so  überwiegt  hier  auch  die  Dauer  des  exspiratorischen 
Schnurrens.  Pfeifens  oder  Zischens  die  der  gleichnamigen  Geräusche 
während  der  Inspiration.  Ist  in  den  Bronchien  auch  noch  tropfbare 
Flüssigkeit,  so  hört  man  auch  feuchte  Rasselgeräusche  und  zwar,  da 
die  Flüssigkeit  häufiger  in  den  grösseren  Bronchien  sich  befindet, 
schnurrende  Geräusche  zugleich  mit  grossblasigen  oder  mittelgross - 
l)lasigen  Rasselgeräuschen,  während  das  Pfeifen  und  Zischen  ge- 
wöhnlich frei  von  feuchten  Rasselgeräuschen  bleiben.  Neben  Schnur- 
ren, Pfeifen  und  Zischen  kann  das  Athmungsgeräusch  noch  hörbar 
sein  und  es  ist  dann  entweder  rauh  vesiculär,  sobald  das  Parenchym 
luftiialtig  ist,  oder  es  fehlt  ganz,  z.  B.  bei  hochgradigem  Lungenem- 
physem, oder  es  wird  durch  die  Lautheit  der  schnurrenden,  pfeifenden 
und  zischenden  Nebengeräusche  verdeckt,  oder  es  ist  nur  ein  un- 
bestimmtes Athmungsgeräusch  wahrnehmbar.  —  Alle  diese  schnurren- 
den, pfeifenden  und  zischenden  Geräusche,  die  man  kurzweg  als  catar- 
rhalische  bezeichnet,  zeigen  ihren  acustischen  Charakter  in  gleicher 
Weise,  mögen  sie  in  den  Bronchien  eines  lufthaltigen  oder  eines  lult- 
leercn  Gewebes  entstehen.  Während  also  feuchte  Rasselgeräusche  in 
einem  luftleeren  Gewebe  so  häufig  klingend  werden,  ist  dies  bei  den 
trockenen  Rasselgeräuschen  nicht  der  Fall,  wenigstens  nicht  deutlich 
nachweisbar,  denn  es  niuss  berücksichtigt  werden,  dass  die  trockenen 
Hasselgeräusche  auch  bei  lufthaltigem  Parenchym  mehr  als  alle  an- 
deren Rasselgeräusche  von  einem  dem  musikalischen  Tone  ähnlichen 
Klange  begleitet  sind,  wie  dies  ihre  Bezeichnung:  Pfeifen,  Stöhnen 
u.  s.  w.  sagt.  Man  braucht  nur  einige  Fälle  von  exquisitem  Emphy- 
sem mit  begleitendem  trockenem  Catarrh  zu  auscultiren.  um  sich  von 
diesem  häufig  fast  musikalischen  Charakter  der  trockenen  catarrhali- 
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sehen  Geräusche  zu  überzeugen.  Sie  sind  alle,  naraentlicli  aber  die 
Rhonchi  sonori,  als  Schwirren  an  der  Brustwand  fühlbar  (s.  S.  80), 
können  aber  auch  für  die  Palpation  und  Auscultation  vorübergehend 
und  selbst  für  etwas  längere  Zeit  verschwinden,  oder  wenigstens  be- 
deutend schwächer  werden,  sobald  der  Kranke  etwas  von  dem  in  solchen 
Fällen  stets  sehr  zähen,  spärlichen  Schleim  expectorirt  hat. 

Viele  der  in  ihren  einzelnen  Charakteren  beschriebenen  feuchten  und  trocke- 
nen Rasselgeräusche  können  bei  demselben  Individuum  zusammen  bestehen. 
Durch  die  mannigfachsten 'Mittelstufen  hindurch  gehen  verschiedene  Arten  der 
Rasselgeräusche  nicht  blos  in  verschiedenen  Zeiträumen  des  bestehenden  localen 
Processes,  sondern  innerhalb  weniger  Minuten  z.  B.  nach  Hustenstössen  in  ein- 
ander über.  Ebenso  können  die  verschiedenen  Rasselgeräusche  bei  verschiedenen 
Athmungsgeräuschen  beobachtet  werden;  nur  diejenigen  Rasselgeräusche,  welche 
in  einem  ganz  luftleeren  Gewebe  entstehen,  die  klingenden,  können  natürlich  nie 
an  solchen  Stellen,  wo  vesiculäres  Athmen  besteht,  vorhanden  sein. 


Das  Reibuugsgeräuscli  der  Pleura. 

Es  bietet  auscultatorisch  dieselben  Eigenschaften  dar,  welche  schon 
bei  der  Palpation  (S.  84)  besprochen  wurden;  man  iiört  also  die 
Reibungsgeräusche  bald  nur  leicht  anstreifend,  bald  stärker  schabend, 
kratzend,  knarrend  u.  s.  w.,  in  letzteren,  den  häufigsten  Fällen,  aus 
deutlich  getrennten  und  in  ihrer  Intensität  verschieden  staiken  Ab- 
sätzen bestehend.  Man  kann  sich  diese  Gehörseindrücke  in  der  Weise 
versinnlichen,  dass  man  auf  den  Rücken  der  flach  vor  das  Ohr  gelegten 
Hand  mit  einem  Finger  der  anderen  Hand  stark  reibt.  Reibungsge- 
räusche der  Pleura  sind  bald  nur  auf  der  Höhe  der  Inspiration  und 
dem  Anfang  der  Exspiration,  bald,  namentlich  bei  energischer  Respi- 
ration, während  des  grössten  Theils  beider  Respirationsphasen  (aber  in 
der  Inspiration  Jauter)  hörbar.  Immer  ist  die  auscultaiorischc  »Dauer 
des  Reibungsgeräusches  eine  längere,  als  die  der  palpatorischen  Wahr- 
nehmung; dies  erklärt  sich  daraus,  dass  man  bei  der  Auscultation 
auch  die  schwächeren  Momente  des  Geräusches  hört,  bei  der  Palpaiion 
aber  nur  die  stärkeren  Momente  der  Reibung  wahrnimmt.  Oft  ist  das 
Geräusch  so  schwach,  dass  man  es  nicht  fühlt,  sondern  nur  hört, 
namentlich  dann,  wenn  es  sehr  weich  ist  und  nicht  aus  gebrochenen 
Absätzen  besteht. 

Exquisite  Reibungsgeräusche  sind  schon  in  ihren  palpatorischen  Eigen- 
schaften so  prägnant ,  dass  sie  mit  keinem  der  anderen  am  Thorax  fühlbaren  Ge- 
räusche —  nämlich  mit  den  so  häufig  über  grossen  Strecken  des  Thorax  fühlbaren 
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trockenen  Rasselgeräuschen  (Rhonchi  sonori)  beim  diftusen  Bronchialcatarrh 
—  verwechselt  werden  können.  Die  palpatorisch  zu  unterscheidenden  Merk- 
male sind  schon  an  einer  früheren  Stelle  (s.  Seite  85  und  86)  angegeben  worden. 
Hingegen  ist  eine  Verwechselung  mit  Rasselgeräuschen  dann  denkbar,  wenn  ent- 
weder das  Reibungsgeräusch  wegen  sehr  geringer  Stärke  nicht  fühlbar  ist,  die 
Auscultation  also  allein  entscheiden  muss,  oder  wenn  Reibungsgeräusche  und 
Rasselgeräusche  gleichzeitig  vorhanden  sind.  In  allen  diesen  Fällen  entscheidet 
die  Auscultation;  Raselgeräusche  machen,  wenn  sie  feuchte  sind,  den  Ein- 
druck entweder  des  exquisiten  Blasenspringens,  oder,  wenn  sie  trockne 
sind,  den  eines  grob  schnurrenden  (auch  pfeifenden,  zischenden)  Geräusches  und 
werden  durch  Hustenstösse  in  mannigfacher  Weise  verändert  in  Bezug  auf 
Stärke  —  die  feuchten  Rasselgeräusche  auch  in  Bezug  auf  Zahl  und  Grösse  der 
Blasen — ,  oder  sie  verschwinden  eventuell,  um  bald  wieder  zu  erscheinen;  diese  Ver- 
änderung durch  Hustenstösse  gilt  auch  für  die  sogenannten  knarrenden  Rassel- 
geräusche, welche  den  Uebergangvon  den  feuchten  zu  den  trockenen  darstellen  und 
von  allen  Rasselgeräuschen  am  leichtesten,  namentlich  wenn  sie  sehr  dumpf  sind, 
mit  Reibungsgeräuschen  verwechselt  werden  können.  Reibungsgeräusche  hin- 
gegen haben  die  in  dem  Begriffe  „feuchte  und  trockene  Rasselgeräusche"  subsu- 
mirten  Eigenschaften  nicht  und  bleiben  durch  Hustenstösse  selbstverständlich  abso- 
lut unverändert.  Ferner  werden  Reibungsgeräusche  nicht  selten  durch  den  Druck 
des  Stethoscopes  verstärkt,  indem  hierdurch  die  Pleuraflächen  an  der  betreffenden 
Stelle  einander  stärker  genähert  werden,  die  Reibung  also  während  der  Inspiration 
noch  gesteigert  wird ;  Rasselgeräusche  hingegen  werden  hierdurch  nicht  verändert. 

Etwas  schwieriger  wird  die  Auffassung  des  Reibungsgeräusches,  wenn 
es  mit  Rasselgeräuschen  combinirt  vorkommt  und  zwar  an  derselben  oder 
an  nahe  benachbarten  Stellen,  so  dass  beide  Arten  von  Geräuschen  gleichzeitig 
hörbarwerden.  Eine  solche Combination  findet  sich  sehr  häufig,  z.  B.  bei  der  Phthi- 
sis.  indem  entzündliche  Reizungen  derPleura  (die  zu  den  bei  Phthisis  nie  fehlenden 
Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  führen)  constante  Begleiter  der  phthisi- 
schen Processe  sind.  Oefters  daher,  wenn  eine  neue  pleuritische  Exacerbation  im 
Laufe  der  Krankheit  eintritt,  kann  man  an  eng  begrenzten  Stellen  mehr  oder  min- 
der deutliche  Reibungsgeräusche  mit  Rasselgeräuschen  vereint  wahrnehmen;  zu- 
weilen kommen  diese  Reibungsgeräusche  bei  Phthisis  auch  in  grösserer  Aus- 
breitung und  erheblicher  Lautheit  vor,  so  dass  sie  die  Rasselgeräusche  etwas 
verdecken.  —  Eine  andere  Schwierigkeit  in  der  distincten  Auffassung  des  l\ei- 
bungsgeräusches,  namentlich  wenn  es  nur  den  anstreifenden,  oder  schabenden, 
nicht  aber  den  knarrenden  Charakter  zeigt,  besteht  bei  dem  Vorhandensein  eines 
sehr  lauten  und  verschärften  vesiculären  Athmungsgeräusches,  es  wird  dann  das 
Reibungsgeräusch  leicht  verdeckt.  Dass  in  solchen  und  den  anderen,  in  mannig- 
facher Modification  vorkommenden  Fällen  von  Gleichzeitigkeit  des  Reibungs- 
geräusches  mit  anderen  Geräuschen  das  erstere  hin  und  wieder  unerkannt  bleiben 
kann,  soll  nicht  geleugnet  werden,  in  den  meisten  Fällen  aber  wird  es  durch 
etwas  längere,  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte  Auscultation,  unter  Zu- 
hülfenahme  des  Hustens,  des  verstärkten  Drucks  in  den  betreffenden  Interco- 
stalraum  (der  bei  Pleuritis  schmerzhaft  ist),  als  Reibungsgeräusch  neben  anderen 
Geräuschen  unterschieden  werden  können. 

Ist  ein  pleuritisches  Reibungsgeräusch  in  der  Herzgegend  wahrnehmbar,  so 
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kann  es  mit  einem  pericardialen  Reibungsgeräusche  verwechselt  werden.  Dit^ 
Suspension  des  Athniens  entscheidet  sofort;  das  pericardiale  bleibt  dann  bestehen, 
das  pleuritische  verschwindet.  Wenn  aber,  wie  dies  nicht  selten  ist,  eine  Pleuri- 
tis sich  mit  Pericarditis  combinirt,  können  natürlich  pleuritische  und  pericardiale 
Reibungsgeräusche  zusammen  bestehen. 

Das  Reibungsgeräusch  der  Pleura  tritt  selten  im  Anfange  der 
Pleuritis  auf,  weil  einerseits  die  Entzündungsproducte  auf  der  Pleura 
in  diesem  Stadium  nur  selten  den  Grad  der  Rauhigkeit  haben,  um 
sich  an  einander  reiben  zu  können,  andererseits  der  Kranke  wegen  der 
pleuritischen  Schmerzen  nur  sehr  oberflächlich  athmet.  Ebenso  kann 
es  nicht  hörbar  sein  nach  gesetztem  Exsudate,  weil  hierdurch  die 
Pleurablätter  aus  einander  gehalten  werden.  Es  tritt  meistens  erst 
mit  der  beginnenden  Resorption  des  Exsudates  auf  und  wird,  je  rascher 
dieselbe  fortschreitet,  bald  an  diesen,  bald  an  Jenen  Stellen,  bald  in 
grosser  Ausbreitung  liörbar.  Oefters  habe  ich  es  auch  wahrgenommen 
unmittelbar  nach  Entleerung  des  Exsudates  durch  Function,  zuweilen 
selbst  in  grösserer  Ausdehnung.  Das  Reibungsgeräusch  der  Pleura 
tritt  aber  nicht  in  jedem  Falle  von  Pleuritis  auf,  weil  nicht  jedes 
pleuritische  Exsudat  ein  an  Fibringehalt  reiches,  sondern  oft  mehr 
seröser  Natur  ist.  Constant  fehlen  Reibungsgeräusche  daher  auch  bei 
Transsudaten  in  der  Pleura.  Andererseits  finden  sie  sich  bei 
Pleuritis,  auch  ohne  dass  es  zur  Exsudation  von  Flüssigkeit,  resp.  in 
einer  erheblichen  Menge  kommt,  die  man  daher  als  Pleuritis  sicca 
bezeichnet,  aber  nur  an  circumscripten  Stellen,  gewöhnlich  an  den- 
jenigen, wo  der  Kranke  über  Schmerzen  klagt,  und  sie  haben  dann 
meistens  den  schabenden,  anstreifenden  Charakter. 

Wo  sie  in  solchen  Fällen  fehlen,  gründet  sich  die  Diagnose  der  circum- 
scripten Pleuritis,  mit  Rücksicht  auf  die  anamaestischen  Angaben,  auf  den  schon 
spontan  vorhandenen,  durch  jede  tiefere  Inspiration  und  Druck  der  betreffenden 
Stelle  sich  steigernden  circumscripten  Schmerz. 

Hin  und  wieder  endlich  können  circumscripte  Reibungsgeräusche  auch  durch 
andere  Ursachen  hervorgerufen  werden,  z.  B.  durch Rippenfracturen,  wobei  das  Rei- 
bungsgeräusch nicht  blos  mittels  der  Finger  bei  Bewegung  der  Fragmente  an  einan- 
der, sondern  auch  bei  Körperbewegungen  zu  Stande  kommt,  sowie  durch  andere  von 
den  knöchernen  und  knorpligen  Theilen  ausgehende  Processe,  welche  sich  der 
Costalpleura  mitlheilen  und  zu  circumscripten  Auflagerungen  von  Entzündungs- 
producten  auf  derselben  führen.  Ebenso  können  Unebenheiten  auf  der  Pulmonal- 
pleura  in  seltenen  Fällen  ein  Reibungsgeräusch  erzeugen.  Ein  solches  beobachtete 
Jürgensen  ineinemFalle  von  acuter  Miliar-Tuberculose;  es  entstand  dadurch,  dass 
die  glatte  I^leura  costalis  sich  an  der  mit  prominirenden  Tuberkeln  —  wie  die  Ob- 
duction  zeigte  —  dicht  besäoten  Lunge  fortdauernd  verschob.  Schon  intra  vitam 
machte  das  in  grosser  Ausdehnung  fühl-  und  hörbare,  weiche  Reibungsgeräusch 
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den  Eindruck,  als  wenn  es  durch  das  Verschieben  einer  grösseren  Menge  feiner 
Erhabenheiten  erzeugt  werde.  Es  gehören  solche  Fälle  zu  grossen  Seltenheiten, 
weil,  so  häufig  auch  die  Tuberculose  der  Pleura  vorkommt,  dieser  Process  (ebenso 
wie  der  phthisische)  zu  einer  Verwachsung  der  Pleurablätter  oder  andererseits  zu 
einem  (oft  haemorrhagischen)  Exsudat  führt,  in  beiden  Fällen  aber  die  Reibung 
der  Pleurablätter  an  einander  l)iM  der  Pvespiration  aufhebt. 


Auscultation  des  Hustens. 

Der  Hustftii  des  Kranken  wird  theils  als  Hülfsmittel  für  die  Aus- 
cultation benutzt,  in  vielen  Fällen  aber  auch  als  solcher  auscultirt. 
Als  Hülfsmittel  dient  er  aus  mehrfachen  Gründen: 

1.  Nach  mehreren  Hustenstössen  werden  die  Inspirationen  tiefer, 
die  hierdurch  erzeugten  Athmungsgeräusche  also  lauter. 

2.  Etwaige  Verstoplüngen  der  Bronchien  durch  Schleimpfröpfe 
werden  durch  Husteustösse,  namentlich  mit  nachfolgender  Expectoration, 
entfernt,  die  Communication  zwischen  Bronchien  und  Lungenparenchym 
wird  also  wieder  hergestellt,  und  hierdurch  das  temporär  verschwunden 
gewesene  oder  unbestimmt  ausgesprochene  Atlnnungsgeräusch  deutlicher. 
So  tritt  in  einem  verdichteten  Lungenparenchym  oder  in  Lungenhöhlen 
das  bronchiale  und  in  einem  lufthaltigen  Parenchym  das  vesiculäre 
Athmungsgeräusch  oft  erst  nach  Hustenstössen  auf. 

3.  Rasselgeräusche  werden  oft  erst  durch  den  Husten  hervor- 
gerufen oder  beträchtlich  verstärkt,  weil  der  Hustenstoss  die  in 
Lungen -Excavationen  oder  in  Bronchien  vorhandene  Flüssigkeit  er- 
schüttert, also  stärker  in  Bewegung  setzt,  als  die  einfache  Respiration, 
und  sie  häufig  auch  auf  engeie  Räume  zusammendrängt,  die  Rassel- 
geräusche werden  durch  den  Husten  daher  auch  zahlreicher.  Man 
hört  sie  dann  während  desselben  .sehr  deutlich  und  ebenso  in  der  dorn 
Husten  folgenden  tiefen  Inspiration.  Mitunter  werden  aber  Rassel- 
geräusche, auch  trotz  mangelnder  Expectoration,  nach  dem  Husten  an 
einzelnen  Stellen  schwächer,  an  anderen  hingegen  stärker:  olfenbar 
sind  dann  die  llüssigen  Producte  der  ursprünglichen  Stelle  nach  einer 
anderen  fortgeführt.  Ausserordentlich  häufig  beobachtet  man  die  Wir- 
kung der  Ilustenstösse  in  Bezug  auf  die  N'eränderung  der  Hassel- 
geräusche beim  dilfusen  Bronchialcatarrh. 

4.  Die  klingenden  Rasselgeräusche  erhalten,  wenn  sie  nicht  schon 
bei  der  Respitation  (h>n  Klang  haben,  den.selben  regelmässig  durch  den 
Husten.  — 

Der  HusU'M    wird  endlich  als  solciier  ausculliri,    weil  er  in   luft- 
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leerem  Luiigengewebe  und  in  Lungenhöhlen  besondere  Schallphänoraene 
erzeugt,  und  zwar  wird  er  bei  luftleerem  Parenchym  laut,  jedenfalls  lau- 
ter als  durch  lufthaltiges  wahrgenommen,  namentlich  aber  laut  in  grossen, 
oberflächlich  gelegenen  Lungenhöhlen;  wenn  letztere  die  Bedingungen  für 
Metallklang  enthalten,  dann  erscheint  der  sehr  verstärkt  hörbare 
Husten  auch  noch  von  einem  metallischen  Klang  begleitet.  Man 
erkennt  daher  schon  aus  der  Auscultation  des  Hustens  ganz  allein, 
ob  sich  an  der  auscultirten  Stelle  lufthaltiges,  oder  luftleeres  Lungen- 
gewebe, oder  Lungenhöhlen  befinden. 

Die  Ursache,  dass  der  Husten  stärker  hörbar  wird  über  luft- 
leerem Lungengewebe,  liegt  in  der  besseren  Schallleitung  desselben; 
dass  er  stärker  hörbar  wird  über  Luiigenhöhleii  —  bewirkt  die  gleich- 
zeitige Consonanz  des  Luftraums  derselben. 

Es  sei  an  dieser  Stelle  der  Husten  als  Symptom  bei  Krankheiten  der 
Respirationsorgane  in  seiner  diagnostischen  Bedeutung  besprochen. 

Der  Husten  entsteht  dadurch,  dass  ein  exspiratorischerLuftstrom  die  geschlos- 
sene Stimmritze  plötzlich  und  gewaltsam  öffnet.  Er  kann  auf  diese  Weise  will- 
kürlich hervorgerufen  werden  und  er  entsteht  andererseits  unwillkürlich,  reflec- 
torisch,  immer  dann,  sobald  die  sensibeln  Nervenverzweigungen  in  der  Schleim- 
haut der  Luftwege  an  irgend  einer  Stelle,  vom  Eingang  in  den  Laryux  bis  in  die 
Enden  der  Bronchien,  abnorm  gereizt  werden.  Am  enipliudlichsten  für  jeden  Reiz 
ist  die  Schleimhaut  des  Larynx  (namentlich  der  Regio  interarytaenoidea)  und  der 
Trachea  bis  zur  Bifurcation;  von  jeder  Stelle  derselben  lässt  sich  experimentell  bei 
Thieren  Husten  erzeugen  (Nothnagel,  Kohts);  weniger  empfindlich  ist  die 
Schleimhaut  der  Bronchien.  Hiermit  stimmen  auch  verschiedene  pathologische 
Beobachtungen  überein,  z.  B.  die  Erfahrung,  dass  in  den  Larynx  gelangende 
P^remdkörper  die  heftigsten  Hustenstösse  hervorrufen  und  dass,  wenn  sie  trotz 
derselben,  wie  öfters  und  auch  von  mir  selbst  in  einem  Falle  beobachtet  ist,  nicht 
entfernt  werden,  sondern  nach  abwärts  in  einen  Bronchus  gelangen,  die  Husten- 
stösse geringer  werden,  selbst  ganz  aufhören.  Auch  Reizung  der  Pleura  kann 
Hustenstösse  hervorrufen.  Ich  habe  diese  Beobachtung  häufig  nach  Empyemope- 
ration  bei  der  hierauf  instituirten  Ausspülung  der  Pleurahöhle  mit  einer  '/spro- 
centigen  Salicylsäurelösung  gemacht,  einer  Substanz,  die  bekanntlich  auch  stark 
Husten  erregend  wirkt,  sobald  nur  die  geringste  Menge  durch  Inhalation  in  den 
Respirationstractus  gelangt.  Nachdem  diese  erste  Ausspülung  der  Thoraxhöhle 
vorüber  ist,  schwächt  sich  die  reizende  Einwirkung  auf  die  Pleura  sehr  bald  ab, 
so  dass  bei  den  folgenden ,  täglich  wiederholten  Ausspülungen  Hustenstösse 
nicht  mehr  erfolgen.  Ob  Husten  reflectorisch  vom  Magen  aus  auftreten 
kann,  worauf  einzelne  Erfahrungen  hinzuweisen  scheinen,  ist  noch  nicht  erwiesen; 
experimentell  gelingt  dies  nicht.  —  Durch  Reizung  des  Halsvagus,  des  Laryngeus 
superior,  sowie  derjenigen  Nervencentren,  an  denen  die  Vagusfasern  entspringen, 
lässt  sich  ebenfalls  Husten  erzeugen  (Kohts);  es  kann  daher  in  denjenigen  Fäl- 
len, wo  ohne  irgend  eine  Affection  des  Respirationsapparats  in  Begleitung  von  ner- 
vösen Leiden  Husten  auftritt,  z.  B.  bei  Hysterie,  derselbe  auf  einen  abnormen  Er- 
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reguti^szustand  in  der  Bahn  des  Vagus  bezogen  werden.  Eine  solche  rein  neuro- 
tische L'rsaclie  spricht  sich  auch  darin  aus,  dass  der  Husten  meist  in  Paroxysmen 
erfolgt,  ähnlich  wie  bei  der  sogenannten  Tussis  convulsiva.  —  Meistens  geht  je- 
dem Hustenstosse  ein  ,, kitzelndes"  Gefühl  im  Larynx  voraus,  auch  dann,  wenn 
die  Alfection  garnicht  im  Larynx,  sondern  in  den  Bronchien  liegt.  Dieses  -kitzelnde" 
Gefühl  im  Larynx  zwingt  zum  Husten,  oder  es  lässt  sich  derselbe  wenigstens  nur 
schwer  unterdrücken. 

Die  zur  Erregung  des  Hustens  nothwendigen  Reize  sind  —  abgesehen  von 
zufällig  in  den  Larynx  gelangenden  Fremdkörpern  —  bei  Krankheilen  der  Respi- 
rationsorgane dann  gegeben,  wenn  die  Schleimhaut  der  Luftwege  catarrhalisch  ge- 
schwollen ist,  oder  wenn  sich  tropfbare  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen  befindet,  also 
Secre'te  der  Bronchialschleimhaut,  Exsudate  bei  entzündlichen  Processen,  Blutex- 
travasate,  Eiter,  Blutserum.  Insofern  nun  bei  fast  allen  Krankheiten  der  Respi- 
rationsorgane wenigstens  zeitweise  ein  Catarrh  der  Bronchialschleimhaut,  sei  er 
localisirt.  sei  er  mehr  diffus,  vorkommt,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  auch  bei 
fast  allen  diesen  Krankheiten  Husten  besteht,  und  zwar  bald  während  der  ganzen 
Dauer  der  Krankheit,  bald  nur  zu  gewissen  Zeiten  ihres  Verlaufes.  Der  Husten 
hat  daher  als  Symptom  eine  sehr  wichtige  Bedeutung,  bei  manchen  Krankheiten, 
namentlich  beginnenden  phthisischen  Processen,  schon  darum  allein,  weil  er  häufig 
das  einzige  Zeichen  ist,  welches  die  ärztliche  Aufmerksamkeit  auf  die  Lungen  lenkt. 
Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  fehlt  der  Husten  trotz  des  Bestehens  einer  Lun- 
genaffection,  während  längerer  Zeit,  selbst  während  ihres  ganzen  Verlaufes  fast 
vollkommen.  Dies  lässt  sich  erklären  aus  einer  sehr  geringen  Erregbarkeit  der 
sensibeln  Nervenverzweigungen  in  der  Bronchialschleimhaut.  Schon  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  ist  diese  Erregbarkeit  geringer  im  Schlaf  als  im  Wachen, 
ebenso  wird  sie  unter  pathologischen  Zuständen  herabgesetzt  bei  Störungen  und 
Abnahme  der  sensoriellen  Thätigkeit,  bei  Gollaps,  sowie  überhaupt  bei  grosser 
Schwäche  des  Kranken.  Aber  auch,  wo  solche  .Momente  durchaus  nicht  vorhanden, 
kann  eine  Krankheit  der  Respirationsorgane  ohne  Husten  verlaufen,  und  nur  diese 
Fälle  sind  es,  welche  oben  als  die  ,.sehr  seltenen'-  bezeichnet  sind.  Indessen  han- 
delt es  sich  in  diesen  Fällen  wohl  nicht  um  einen  absoluten  Mangel,  sondern  nur 
um  einen  sehr  geringfügen  und  nur  in  langen  Zwischenräumen  auftretenden  Hu- 
sten, so  dass  er  die  Aufmerksamkeit  dos  Kranken  garnicht  erregt  hat.  Ich  habe 
unter  vielen  Tausenden  von  Lungenkranken  noch  Keinen  gesehen,  der  absoluten 
Mangel  des  Hustens  angegeben  hätte.  Viele  Lungenkranken  stellen  Husten  in  Ab- 
rede, geben  ihn  dann  aber  zu,  wenn  man  die  bezüglichen  Fragen  eindringlicher 
an  sie  richtet.  Andere  wiederum  bezeichnen  ein  leichtes  Hüsteln  überhaupt  nicht 
als  Husten. 

Was  die  Häufigkeit  des  Hustens  betrifft,  so  tritt  er  immer  nur  in  unregel- 
mässigen, bald  kürzeren,  bald  längeren  Intervallen  auf,  zu  gewissen  Zeiten  des 
Tages  aber  wird  der  Husten  stärker,  bald  des  Abends  (namentlich  bei  einfachen 
Bronchialcatarrhen),  in  anderen  Fällen  des  Morgens  kurz  nach  dem  Erwachen 
(nanieiillloh  bei  phthisischen  Processen;.  Im  Allgemeinen  steht  die  Häufigkeit  des 
Hustens  in  proportionalem  Verhältniss  zu  der  Intensität  und  Ausbreitung  des 
Bronchialcatarrhs,  mit  der  Exacerbation  desselben  nimmt  er  zu,  mit  der  Remission 
ab.  So  hnston  beispii'lsweise  Emphysematiker  und  auch  andere  Lungen-Kranke  bei 
nocli  nicht  vortresfliiiihMicn  Processen  im  Sonini^r  liäiiliif   weniger,   weil   der  (se- 
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candäre)  Bronchialcatarrh  in  dieser  Jahreszeit  sich  ermässigt,  während  der  Win- 
ter das  Leiden  und  den  Husten  wieder  steigert.  So  kann  man  also  aus  Ab-  und 
Zunahme  desHustensmeistens  annäherndeinen  RückschlussaufBesserung  oder  Ver- 
schlimmerung der  ursachlichen  Processe  in  den  Lungen  machen,  natürlich  immer 
nur  dann,  wenn  man  den  betreffenden  Kranken  öfters  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 
Unter  der  Art  des  Hustens  begreift  man  mehrere  Eigenschaften:  die  Zahl 
der  Hustenstösse,  ihre  Stärke,  ihren  Ton,  ob  er  trocken  oder  feucht  ist. 

1)  Der  Husten  kann  aus  einem,  oder  nur  wenigen  kurzen,  leichten  Stössen 
bestehen;  oder: 

2)  aus  einer  Aufeinanderfolge  mehrerer  und  dann  meistens  etwas  stärkerer 
Stösse;  oder: 

3)  aus  einer  ganzen  Anzahl  rasch  auf  einander  folgender,  und  nur  durch 
einzelne  tiefe,  gewöhnlich  tönende  Inspirationen  unterbrochener,  heftiger  Husten- 
stösse. 

Die  ad  1  genannte  Art.  welche  man  auch  als  „Hüsteln''  bezeichnet,  beob- 
achtet man  überwiegend  häufig,  daher  schon  Laien  als  ominös  bekannt,  bei  Phthi- 
sikern,  jedoch  zuweilen  auch  bei  nicht  phthisischen  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe. Uebrigens  ist  dieses  Hüsteln  bei  Phthisis  durchaus  nicht  die  einzige 
Hustenform,  sondern  diese  wechselt  sehr  häufig  mit  der  ad  2  genannten  Form  ab. 
namentlich  ist  der  Husten,  von  welchem  Phthlsiker  des  Morgens  bald  nach  dem 
Erwachen  befallen  werden,  in)iner  ein  stärkerer  und  andauernder,  indem  die 
während  der  Nacht  angesaiiimelten  Secrete  die  ßronchialschleimhaut  fortdauernd 
reizen,  bis  sie  expecturirt  sind.  Häufig  kommt  es  bei  angestrengtem,  länger 
dauerndem  Husten  zum  Erbrechen,  weil  in  Folge  der  starken  Erschütterung  des 
Magens  seine  sensibeln  Nerven  gereizt  werden. 

Die  ad  2  genannte  Hustenform  ist  die  allerhäufigste  und  kommt  bei  allen] 
Krankheiten  der  Respirationsorgane  vor. 

Der  ad  3  genannte  Husten   kommt  in  der  prägnantesten  Weise  bei  jenerl 
Kinderkrankheit  vor,   die  nach  ihm  ihren  Namen  führt  —  Tussis  convulsiva.    Erj 
tritt  in  Anfällen  von  selbst  minutenlanger  Dauer  auf  (die  nur  durch  einzelne  tiefe,' 
tönende  Inspirationen  unterbrochen  sind),   ist  anstrengend,  krampfhaft,  das  Ge- 
sicht wird  stark  cyauotisch  und  am  Schlüsse  des  Anfalls  tritt  oft  Erbrechen  ein. 
In  den  Intervallen  sind   die  Hustenstösse  leichter  und  kürzer.    Auch  in  anderen! 
Krankheiten    der   Respirationsorgane    kommen    zuweilen    solche    krampfartigen] 
Hustenanfälle  vor,   nur  sind  sie  von  geringerer  Dauer  und  haben  nichts  Ty-I 
pisches.    la  diesen  3  Kategorien  betreffs  der  Zahl  der  Hustenstösse  ist  auch  ihre! 
Stärke  eingeschlossen,  sie  ist  am  geringsten  beim  .,Hüstehr',  am  bedeutendsten! 
bei  dem  krampfhaften  Husten,  sowie  häufig  dann  (namentlich  bei  trockenen  Bron-j 
chialcatarrhen),   wenn   die  Secrete  sehr  zähflüssig  sind  und  daher  nur  sehr  müh- 
sam expectorirt  werden  können. 

Mau  bezeichnet  den  Husten  als  feucht,  wenn  er  sich  mit  dem  Rasseln  voi 
hcraufbeförderten  resp.  expeclorirten  Brunchiaisecreten  mischt,  als  trocken,  wo] 
dies  nicht  der  Fall.  Im  Beginn  einer  Krankheit  der  Respirationsorgane,  nament- 
lich der  Bronchialcatarrhe,  wo  die  Schleimhaut  nur  injicirt  resp.  geschwollen  ist^ 
aber  noch  keine  Secrete  producirt  hat,  ist  der  Husten  immer  trocken,  später  wird 
er  feucht;  nicht  jeder  einzelne,  sondern  erst  mehrere  Hustenstösse  befördern  eir 
Secret  herauf,  um  so  mühsamer,  je  tiefer  es  liegt. 
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Der  Ton  des  Hustens  ist  sehr  verschieden  und  hängt  davon  ab,  ob  der 
Husten  stark  oder  schwach,  feucht  oder  trocken  ist.  Je  stärker,  desto  heller,  je 
schwächer,  desto  dumpfer  ist  der  Husten.  Ebenso  ist  er  heller,  wenn  er  trocken, 
leerer,  wenn  er  feucht  ist;  ausserdem  mischen  sich  dem  letzteren  die  Geräusche 
der  expectorirten  Flüssigkeit  hinzu,  wie  ja  aus  der  täglichen  Erfahrung  bekannt. 
—  Laryngeal-  und  Trachealcatarrhe,  sowohl  die  einfachen,  als  die  in  Folge  von 
Croup  und  Diphtherie  des  Larynx,  charakterisiren  sich  durch  einen  eigenthümlich 
lauten  Husten  (von  Laien  „bellender"  Husten  genannt).  —  Tritt  trockener  Husten 
unter  grosser  Anstrengung  ein,  so  ist  mit  demselben  schon  in  der  Entfernung  vom 
Kranken  ein  Zischen  hörbar,  welches  während  des  gewaltsamen  Duvchtritts  der 
Luft  durch  die  Stimmritze  entsteht;  übrigens  hört  man  dasselbe  bei  jedem  Husten- 
stoss6,  wenn  man  durch  ein  Hörrohr  auscultirt.  — 

Es  ergiebt  sich  aus  diesen  kurzen  Betrachtungen,  dass  man  —  abgesehen 
von  dem  charakteristischen  Keuchhusten-Anfälle  und  dem  auf  Laryngitis  (simplex. 
crouposa  und  diphtherica  —  je  nach  den  sonstigen  Anzeichen)  hinweisenden 
Husten  —  aus  der  Art  des  Hustens  niemals  mit  Sicherheit,  höchstens,  unter  Zu- 
hülfenahme  der  anamnestischen  Angaben  über  Dauer  des  Hustens,  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  auf  gewisse  ursächliche  Krankheiten  einen  Rückschluss  machen 
kann.  Am  leichtesten  ist  dieser  diagnostische  Schluss  bei  chronischem  Husten, 
wenn  es  sich  nur  um  die  Frage  handelt:  ob  Phthisis  besteht,  oder  nicht;  aber 
auch  in  diesem  Falle  verlässt  man  sich  auf  die  Art  des  Hustens  nicht  allein,  son- 
dern man  urtheilt  wesentlich  darnach,  ob  —  ganz  abgesehen  von  der  genauen 
Untersuchung  der  Lungen  —  phthisische  Zeichen,  Abmagerung  u.  s.  w.,  bestehen 
oder  nicht. 

Nicht  blos  bei  Krankheiten  der  Lungen  und  der  Luftwege,  sondern  auch  bei 
Affectionen  der  Pleura,  z.  B.  bei  Pleuritis,  wird  Husten,  aber  immer  nur  in  sehr 
geringer  Intensität  beobachtet.  Theils  dürfte  er  sich  in  diesen  Fällen  aus  einer 
Heizung  der  sensibeln  Pleuranerven  erklären,  theils  auch  aus  dem  bei  Pleuritis 
oft  gleichzeitig  bestehenden  massigen  Bronchialcatarrh.  —  Herzkrankheiten  rufen 
nur  dann  Husten  hervor,  wenn  sie  zu  secundären  Stauungscatarrhen  in  den  Lun- 
gen führen. 

Auscultation  der  Stimme. 

Die  Erschütterung  der  Brastwand  durch  die  Stimme,  die  man 
als  Vibriren  fühlt  (Pectoralfremitus),  wurde  bei  der  Palpation  des 
Brustkorbs  besprochen  (S.  80  ff.). 

Auch  die  Auscultation  der  Stimme  winl  als  diagnostisches 
Hülfsmittel  bei  Krankheiten  des  Respirationsapparates  benutzt  zur 
Ergänzung  der  durch  die  Auscultation  der  Atlimungsgeräusche  ge- 
wonnenen Schlüsse. 

Im  normalen  Zustande  des  Respirationsapparats  versteht  man 
von  dem,  was  ein  Mensch  spricht,  weder  durch  das  auf  die  Brustwand 
gelegte  Ohr  noch  durch  das  Stethoscop  irgend  ein  AVort .  man  hört 
nur  ein  undeutliches  Summen:  die  Stärke  desselben  zeigt  an  den  ver- 
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schiedenen  Stellen  des  Thorax  dieselben  Differenzen,  wie  die  Fühlbar- 
keit der  Stiramwellen;  es  gilt  also  in  Bezug  auf  die  Ursachen,  welche 
die  Stimme  am  Thorax  verschieden  stark  hörbar  machen,  ganz  das- 
selbe, was  bereits  früher  über  den  Pectoralfremitus  bemerkt  worden  ist. 
Abnormitcäten  in  den  auscultatorisch  wahrnehmbaren  Eigenschaften 
der  Stimme  am  Thorax  kommen,  durch  pathologische  Verhältnisse  ent- 
stehend, in  zweierlei  Richtung  vor:  die  Stimme  kann  abgeschwächt 
werden  bis  zum  völligen  Verschwinden,  sie  kann  andererseits  ver- 
stärkt werden  bis  zu  solcher  Deutlichkeit,  dass  man  viele  Worte  ver- 
steht und  den  Eindruck  hat,  als  spreche  der  Kranke  direct  in  das 
Ohr  des  Auscultirenden.  Man  nennt  die  Verstärkung  der  Stimme: 
Bronchophonie.  Eigentlich  müsste  man  sie  bezeichnen  als  starke 
Bronchophonie,  denn  auch  im  normalen  Zustande  ist  ja  Bronchophonie 
vorhanden,  aber  dieselbe  ist  schwach.  Modificationen  der  patholo- 
gischen Bronchophonie  sind:  der  metallische  Beiklang  oder  Nachklang 
der  Stimme  (Amphorophonie)  und  das  Meckern  der  Stimme  (Aego- 
phonie). 

Abschwächung  der  Stimme. 
Die  Stimme  am  Thorax  wird  abgeschwächt  resp.  sie  verschsvindet 
unter  den  gleichen  Bedingungen,  welche  ihre  Fühlbarkeit  am  Thorax 
vermindern  resp.  verschwinden  machen,  also  durch  grosse  pleuritische 
Exsudate,  Pneumothorax,  in  massigem  Grade  auch  durch  Anwesenheit 
von  Flüssigkeit  (Secrete,  Transsudate,  Blut)  in  den  Luftwegen  (vgl. 
S.  82  ff.). 

Verstärkung  der  Stimme.     Bronchophonie. 

Bronchophonie  kommt  (wie  das  bronchiale  Athmen)  physiolo- 
gisch am  Kehlkopf,  ausserdem  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea, 
aber  nur  rechts  von  der  Wirbelsäule  und  hier  auch  nur  schwach  vor. 

Pathologisch  kann  Bronchophonie  an  jeder  Stelle  des  Thorax 
gehört  werden,  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  ist  sie  jedoch  in 
den  oberen  Thoraxpartien,  sowohl  vorn  als  hinten  (im  Interscapular- 
raum),  stärker  als  an  anderen  Stellen.  Bedeutende  Grade  der  Bron- 
chophonie werden  natürlich  ohne  jede  V^ergleichung,  geringere  durch 
Vergleichung  mit  den  symmetrischen  Stellen  der  gesunden  Thorax- 
hälfte oder  überhaupt  einer  Stelle,  wo  das  Lungenparenchym  normal 
beschaffen  ist,  erkannt. 

Bronchophonie  ist  stets  ein  Zeichen,  dass  das  Lungenparenchym 
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an  der  auscultirten  Stelle  in  grosserer  Ausbreitung  luftleer  ist.  oder 
dass  sich  daselbst  ein  grösserer,  von  verdichteten  Wandungen 
eingeschlossener  Hohlraum  in  der  Lunge  befindet. 

In  dem  physikalischen  Begriffe:  „Luftleere  des  Lungenparenchyms"  sind  die 
bekannten  pathologischen  Processe  in  den  Lungen  subsumirt,  unter  denen  die 
Hepatisation  in  der  Pneumonie  und  käsige  (phthisische)  Verdichtung  der  Lunge 
die  häufigsten  Objecte  für  das  Auftreten  der  ßronchophonie  bilden.  —  Unter  den 
Lungenhöhlen  erreichen  nur  die  im  Überlappen  vorkommenden  die  für  das  Hörbar- 
werden der  ßronchophonie  nöthige  Grösse.  Wo  letztere  eine  sehr  bedeutende  ist, 
hört  man  die  ßronchophonie  häufig  von  einem  metallischen  Klange  be- 
gleitet, gerade  so  wie  das  Athmungsgeräusch  und  den  Husten  (vgl.  S.  189  ff.). 
.Jedoch  ist  der  die  Stimme  begleitende  Metallklang  nicht  so  laut  als  der  mit  dem 
Husten  hörbare,  weil  Letzterer  eine  stärkere  Schwingung  der  im  Hohlräume  be- 
findlichen Luft  anregt,  als  die  bei  diesen  Kranken  durch  Consumption  der  Körper- 
kräfte meist  schon  sehr  geschwächte,  oft  durch  gleichzeitige  Larynxaffectionen 
heiser  gewordene  Stimme. 

Die  ßronchophonie  hat  für  die  Diagnose  des  physikalischen  Zu- 
standes  der  Lunge  dieselbe  Bedeutung,  wie  das  bronchiale  Athmungs- 
geräusch, und  sie  ist  in  allen  Fällen  in  Bezug  auf  ihr  Auftreten,  ihre 
Deutlichkeit,  temporäres  Verschwinden  oder  Wiedererscheinen,  an  die 
gleichen  Bedingungen  geknüpft,  wie  das  bronchiale  Athmen,  nament- 
lich also  an  den  Umfang  des  verdichteten  Gewebes  oder  des  Hohl- 
raums, die  mindestens  so  gross  sein  müssen,  dass  sie  auch  einen  Bron- 
chus grösseren  Kalibers  enthalten,  und  an  die  freie  Communication 
dieses  Bronchus  mit  der  Trachea. 

Da  bronchiales  Athmen  und  ßronchophonie  unter  den  gleichen  Ursachen  ent- 
stehen, so  findet  man  sie  auch  immer  vereint,  doch  nicht  immer  in  gleicher  Stärke. 
Grössere  Flüssigkeitsmengen  in  einem  verdichteten  Lungengewebo  oder  in  Höhlen, 
nicht  gleichmässig  starke  Infiltrationen  der  Alveolen,  oder  lufthaltiges  Gewebe 
zwischen  luftleerem,  stören  die  Deutlichkeit  der  ßronchophonie  oder  verhindern 
ihr  Erscheinen  ganz.  —  Ebenso  wie  mit  bronchialem  Athmen  ist  ßronchophonie 
immer  mit  verstärktem  Pectoralfremitus  vereint,  wie  sich  von  selbst  ergiebt;  doch 
sind  die  auscultatorischen  Phänomene  der  Stimme  in  viel  feineren  Gradabstufun- 
gen und  Nuancen  erkennbar,  als  die  palpatorischen ;  wo  überdies  die  ßroncho- 
phonie nur  auf  einen  kleinen  Kaum  beschränkt  ist,  würde  man  bei  palpatorischer 
Untersuchung  des  Stimnifremitus  ein  ganz  unsicheres  Resultat  erhalten.  Man 
untersuche  daher  —  ausgenommen  bei  grossen  pleuritischen  Exsudaten  und  an- 
deren Affectionen ,  welche  die  Lunge  in  gros.^^er  Ausdehnung  luftleer  machen,  — 
die  Abnormität  der  Stimme  nicht  durch  Palpation .   sondern  durch  Auscultation. 

Laennec  unterschied  zwei  Arten  der  Verstärkung  der  Stimme:  die  Pec- 
toriloquie  und  die  ßronchophonie.  Unter  ersterer  verstand  er  den  schmettern- 
den Gehörseindruck  der  Stimme,  wie  man  ihn  häufig  bei  sehr  grossen,  der  Thorax- 
wand nahe  gelegenen  Lull^^enhöhlon  empfindet.  —  Die  Pectoriloquie  ist  jedoch 
durchaus  nicht  etwas  von  ßronchophonie  Verschiedenes,  sondern  nur  ein  höherer 
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Grad  derselben.  Man  Icann  also,  wenn  man  will,  mit  Skoda  eine  schwache  und 
eine  starke  Bronchophonie  (letztere  als  Pectoriloquie  Laennec's)  unterscheiden, 
man  darf  aber  nicht  diesen  graduellen  Differenzen  eine  verschiedene  diagnostische 
Bedeutung  beilegen,  ebenso  wenig  wie  schwaches  und  lautes  bronchiales  Athmen 
verschiedenen  physikalischen  Zuständen  entsprechen.  Denn  die  starke  Broncho- 
phonie kommt,  wenn  auch  vorzugsweise,  so  doch  nicht  ausnahmslos  in  Hohlräumen 
zu  Stande,  sie  kann  unter  Umständen  in  letzteren  sogar  schwächer  sein  als  in 
blos  infiltrirtem,  von  Hohlräumen  freiem  Parenchym. 

ßronctiophonie  kommt  auch  dann  zur  Beobachtung,  wenn  die 
Lunge  durch  ein  pleuritisches  Exsudat  comprimirt  wird,  aber  nur 
an  denjenigen  Stellen  des  Thorax,  wo  die  comprimirte  Lunge 
unmittelbar  der  Thoraxwand  anliegt,  also  —  bei  freiem  Ex- 
sudat —  an  der  hinteren  Thoraxfläche  zwischen  Wirbelsäule  und 
Scapula.  Bedingung  für  das  Entstehen  der  Bronchophonie  beim  pleu- 
ritischen Exsudat  ist,  dass  die  grösseren  Bronchien  von  der  Compres- 
sion  frei  bleiben,  also  die  Stimmwellen  in  dieselben  eindringen  können; 
sind  durch  sehr  bedeutendes  Exsudat  auch  die  grossen  Bronchien  com- 
primirt, so  fehlt  die  Bronchophonie.  An  denjenigen  Steilen  hingegen, 
wo  die  Lunge  durch  das  Exsudat  von  der  Brustwand  abgedrängt  ist, 
hört  man  die  Stimme  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite,  gerade 
so,  wie  man  ihre  Vibrationen  auch  schwäclier  fühlt.  Indessen  ver- 
halten sich  die  Exsudate  in  Bezug  auf  die  Fortleitung  der  Stimm- 
wellen nicht  gleich;  Baccelli  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
je  dünnflüssiger,  homogener  der  pleuritische  Erguss  ist,  um  desto  leich- 
ter, vollständiger  die  Stimmvibrationen  fortgepflanzt  werden,  und  dass 
dann  selbst  die  Flüsterstimme  deutlich  hörbar  wird,  während  dagegen 
durch  sehr  fibrinreiche  und  am  meisten  durch  rein  eitrige  Exsudate 
die  Fortleitung  der  Stimmvibrationen  erschwert,  resp.  \^erhindert  wird. 
Um  diese  Intensitätsdifferenzen  in  der  Fortleitung  der  Stimmvibrationen 
schärfer  wahrnehmen  zu  können,  empfiehlt  Baccelli  das  auscultirende 
Ohr  stark  an  die  zu  untersuchende  Stelle  anzulegen,  das  freie  Ohr 
mit  dem  Finger  zu  verstopfen  und  den  Kranken  in  einer  dem  aus- 
cultirenden  Ohre  möglichst  entgegengesetzten  Richtung  sprechen  zu 
lassen  (sowohl  laut,  als  besonders  auch  flüsternd).  Theoretisch  lässt 
es  sich  begründen,  dass  seröse  Exsudate  die  Stimmvibrationen  besser 
leiten  als  eitrige,  practisch  aber  ist  meinen  Beobachtungen  nach  die 
Baccelli 'sehe  Untersuchungsmethode  ganz  werthlos,  weil  es  ausser 
der  Beschaffenheit  auch  auf  die  Menge  des  Exsudates  ankommt;  so 
kann  ein  sehr  massenhaftes  seröses  Exsudat  die  Stimmwellen  sehr  ab- 
schwächen,   hingegen  ein  massig  grosses  eitriges  Exsudat  die  Summe 
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relativ  deutlich  lortleiten.  Um  die  practisch  wichtige  Frage  zu  be- 
antworten, ob  man  ein  seröses,  oder  ein  eitriges  Exsudat  vor  sich 
habe,  in  welch'  letzterem  Falle  die  operative  Entfernung  nothwendig 
ist,  giebt  es  nur  Ein  Mittel,  aber  ein  entscheidendes,  das  ist  die  Probe- 
punction  mit  der  Pravaz"schen  Spritze.  Auf  die  Wichtigkeit  dieses 
so  einfachen,  durchaus  irrelevanten,  in  Krankenhäusern  alltäglich  ge- 
übten operativen  Eingriffs  zu  diagnostischen  Zwecken  sei  bei  dieser 
Gelegenheit  besonders  hingewiesen. 

Compression  des  Lungenparenchyms  aus  anderer  Ursache  als  durch  Flüssig- 
keif ist  selten  eine  so  ausgebreitete  und  vollstcändige,  dass  hierdurch  die  für  die 
Production  der  Bronchophonie  günstigen  Bedingungen  hergestellt  werden;  auch 
der  Pneumothorax  erzeugt  nicht  in  jedem  Falle  aus  den  gleichen  ebengenannten 
Ursachen  Bronchophonie,  und  wo  sie  vorkommt,  ist  sie  auch  nur  hinten,  wo  die 
comprimirte  Lunge  neben  der  Wirbelsäule  liegt,  wahrnehmbar,  während  vorn  und 
in  der  Seitenfläche  die  Stimme  abgeschwächt  resp.  verschwunden  ist.  Hingegen 
kann,  wenn  die  Stimme  des  Kranken  genügend  laut  ist,  mitunter  durch  sie  der 
Luftraum  in  der  Pleurahöhle  in  iMitschwingung  gesetzt  werden,  geradeso,  wie 
durch  die  Athmungswellen.  und  so,  selbst  ohne  dass  von  der  Stimme  etwas  wahr- 
genommen wird,  ein  metallischer  Nachklang  hörbar  werden. 

Die  Ursache  der  Bronchophonie  ist  zurückzuführen  auf  eine 
bessere  Fortleitung  der  Stimmwellen  durch  ein  luftleeres  Paren- 
chyra;  im  normalen  Zustande  kann  am  Thorax  niemals  Bronchophonie 
wahrnehmbar  sein,  weil  das  lufthaltige  Parenchym  aus  ungleichen 
(dünnen  und  dichten)  Medien,  nämlich  aus  Luft  und  Parenchym  resp. 
Broncliienwänden  zusammengesetzt  ist  und  dadurch  eine  fortdauernde 
Brechung,  also  Abschwächung  der  Stimmwellen  hervorruft.  Fällt  diese 
ungünstige  Bedingung  fort  und  zwar  durch  pathologische  Processe, 
welche  die  Lunge  in  grösserer  Ausbreitung  luftleer,  also  zu  einem 
Gewebe  gleichartiger  Consistenz  machen,  so  muss  Bronchophonie  auf- 
treten. Diese  von  Laennec  zuerst  ausgesprochene  Theorie,  bei  der 
Entstehung  des  bronchialen  Athmens  schon  in  ihren  Linzelheiten  er- 
wähnt, erklärt  das  Vorkommen  der  Bronchophonie  bei  Luftleere  des 
Lungengewebes  in  vollkommen  befriedigender  Weise.  Nur  bei  grossen 
Höhlen  in  der  Lunge  tritt,  ausser  der  besseren  Schallleitung  durch 
das  die  Höhle  umgebende  luftleere  Gewebe,  noch  ein  zweiter  Faclor 
für  Entstehung  der  Bronchophonie  hinzu,  die  Consonanz  der  Höhlcn- 
lul't  mit  den  Stinimwellen;  diese  Consonanz  zeigt  sich  an  durch  den 
Metallklang,  welcher  in  grossen  Höhlen  die  Stimme,  ebenso  wie  das 
Athmungsgeräusch.  begleitet  (s.  S.   157). 

Für  alle  übrigen  Fälle  des  Vorkommens  von  Bronchophonie  ist  die  Conso- 
nanztheorie  Skoda's  aus  physikalischen  Gründen  verworfen  worden;  denn  in  ge- 
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schlossenen  Räumen  kann  die  Luft  nur  mit  Tönen  gleicher  Wellenlänge  (also 
gleicher  Höhe)  consoniren,  für  gewöhnlich  also  nur  mit  Einem  Tone ,  dem  Grund- 
tone, und  nur  dann ,  wenn  dieser  Grundton  mit  erheblicher  Stärke  angeschlagen 
wird,  auch  noch  mit  denjenigen  Tönen,  mit  welchen  der  Grundton  in  einem  glei- 
chen Schwingungsverhältniss  steht  (1,  2,  3,  4  u.  s.  f.,  also  Octave  des  Grundtons, 
Duodecime,  2.  Oktave  u.  s.  w.),  es  sind  dies  die  harmonischen  Obertöne.  Was  fer- 
ner den  klinischen  Grund  betrifft,  weshalb  unter  Anderem  Skoda  zur  Aufstellung 
seiner  Consonanztheorie  gelangte,  dass  er  nämlich  die  Stimme  am  Thorax  patho- 
logisch mitunter  lauter  gehört  habe  als  am  Larynx,  was  nur  durch  Consonanz  er- 
klärbar sei,  so  hat  Niemand  diese  Beobachtungen  bestätigen  können;  schon  äus- 
serst selten  ist  es,  dass  die  Stimme  am  Thorax  —  selbst  bei  Lungenhöhlen,  und 
hier  wird  die  Consonanz  ja  zugegeben  —  so  laut  ist,  als  am  Larynx,  nie  aber  ist 
sie  lauter.  Bei  Luftleere  des  Lungenparenchyms  aber,  ohne  Anwesenheit  von 
Höhlen,  ist  die  Bronchophonie  niemals  auch  nur  annähernd  so  laut  als  die  nor- 
male Laryngophonie. 

Eine  besondere  Modification  der  Bronchophonie  ist  die  Aego- 
phonie. Man  versteht  hierunter  eine  eigenthiimlich  zitternde,  abge- 
brochene Stimme,  die  in  ihrem  Timbre  dem  Meckern  der  Ziegen,  dem 
Näseln  der  Menschen  (bei  geschlossener  Nascnötthung) ,  oder  dem 
Sprechen  gegen  einen  mit  Papier  bedeckten,  vor  die  Zähne  gehaltenen 
Kamme  gleicht  und  öfters  den  Eindruck  macht,  als  komme  sie  aus 
der  Entfernung.  Sie  wird  sehr  häufig  bei  mittelgrossen  (nicht  bei 
sehr  grossen  und  niclit  bei  sehr  geringen)  pleuritischen  Exsudaten, 
nahe  an  ihrer  oberen  Grenze,  gewöhnlich  in  dem  Räume  zwischen 
der  Axillarlinie  und  dem  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  bis 
gegen  die  Wirbelsäule  hin  beobachtet.  Nicht  alle  vom  Kranken  ge- 
sprochenen Worte  machen  den  Eindruck  des  Meckerns,  und  auch  die 
meckernd  hörbaren  haben  nicht  alle  das  gleiche  Timbre.  Wo  ein 
solcher  Wechsel  zwischen  meckernd  und  nicht  meckernd  hörbaren 
Worten  bei  Pleuritis  beobachtet  wird,  ist  die  Tonlage  der  ersteren 
höher,  wie  aus  der  Ferne  klingend,  der  letzteren  tiefer,  dem  Ohre 
näher  erscheinend.  Die  Aegophonie  dauert  in  dem  einzelnen  Falle 
mitunter  längere  Zeit  an,  wenn  die  Ursache,  welche  sie  hervorruft, 
also  die  gerade  geeignete  Menge  von  Flüssigkeit,  keine  Veränderung 
erleidet:  andererseits  verschwindet  eine  bei  mittlerer  Exsudatmenge 
bestehende  Aegophonie  rasch,  wenn  das  Exsudat  zunimmt. 

Die  Aegophonie  entsteht  vielleicht  in  der  Weise,  dass  die  Wände 
der  noch  nicht  vollständig  comprimirten,  sondern  nur  etwas  platt- 
gedrückten Bronchien  durch  die  Stimmwellen  in  zitternde  Bewegung 
gerathen  und  diese  Bewegung  auf  die  dünne  Flüssigkeitslage,  welche 
an  der  oberen  Grenze  des  Exsudates  die  Lunge  von  der  Thoraxwand 
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trennt,  übertragen.  Die  Vibrationen  der  Bronchien  machen  die  durch- 
tretenden Stimmwellen  zitternd,  abgebrochen,  und  weil  die  Stimme 
auch  noch  ein  Flüssigkeitsmedium  bis  zur  Brustwand  zu  durchlaufen 
hat,  verliert  sie  an  Helligkeit  und  Deutlichkeit  und  nimmt  einen 
näselnden  Character  an. 

Diagnostisch  hat  die  Aegophonie  für  den  physikalischen  Zustand 
des  Lungenjiarenchyms  beim  pleuritischen  Exsudat  dieselbe  Bedeutung 
wie  die  ßronchophonie,  von  der  sie  eben  nur  eine  Modification  dar- 
stellt. Gar  nicht  selten  findet  man  Aegophonie  und  gewöhnliche 
Brönchophonic  bei  demselben  Kranken,  oft  in  ziemlicher  Nähe  neben 
einander. 

Nach  Skoda  kommt  Aegophonie  nicht  blos  bei  Flüssigkeit  in  der  Pleura, 
sondern  auch  ohne  Flüssigkeit  zuweilen  bei  Pneumonie,  bei  käsig-pneumonischer 
Infiltration  des  Lungenparenchyms  (mit  und  ohne  Excavalion),  mitunter  selbst 
ganz  normal  bei  Kindern  zwischen  den  Schulterblättern  vor,  Fälle,  für  die  eine 
befriedigende  Erklärung  nicht  gegeben  werden  kann. 


Untersuchung  der  Sputa. 


Fast  alle  Krankheiten  des  Respirations-Apparates  sind  von  einem 
mehr  oder  minder  bedeutenden  Catarrh  der  Bronchialschleimhaut  be- 
gleitet. Die  Secrete  derselben  werden  durch  Husten  entleert.  Hier- 
durch unterscheiden  sich  die  aus  dem  Respirations-Apparat  stammen- 
den Secrete  von  denjenigen  aus  der  Rachenhöhle  und  den  Choauen, 
die  durch  „Räuspern"  entleert  werden.  Die  im  Respirations-Apparate 
producirten  Secrete  brauchen  nicht  immer  durch  Expectoration  ent- 
leert zu  werden,  sondern  sie  werden  häuGg  auch  resorbirt.  So  er- 
klärt es  sich  also,  dass  Sputa  während  der  Dauer  einer  Lungen- 
krankheit zeitweise  vollkommen  fehlen  können,  weshalb  man  aus 
ihrer  Abwesenheit  in  keinem  Falle  auf  Integrität  des  Respirations- 
apparats schliessen  darf.  Ebensowenig  aber  spricht  Vorhandensein 
von  Sputis  jedesmal  mit  Sicherheit  für  das  Bestehen  einer  Lungcn- 
krankhcit,  denn  die  Secrete  können  auch  aus  der  Rachen-  oder 
Nasenhöhle-  in  den  Kehlkopf  gelangt  sein  und  werden  dann  natürlich 
ebenfalls  durch  Husten  entleert. 

Die  Sputa  in  den  verschiedenen  Krankheiten  des  Respirations- 
Apparates  bestehen  aus  mannichfaltigen,  morphotischen  und  amorphen 
Bcstandtheilen ,  deren  makroskopisches  Aussehen  meist  schon  sofort 
auf  den  wesentlichen  Inhalt  der  Sputa  hinweist,  die  mit  Sicherheit 
aber  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  erkannt  werden. 
Zu  letzterem  Zwecke  wird  ein  Sputumpartikelchen  in  gewöhnlicher 
Weise  durch  Druck  des  Deckgläschens  auf  den  Objectträger  zu  einer 
möglichst  dünnen  Schicht  ausgebreitet.  Will  man.  um  Zellen  deut- 
licher hervortreten  zu  lassen,  das  Object  färben,  so  eignet  sich  (nach 
meinen  Erfahrungen)  eine  wässrige  Methylviolettlösung  (1 :  1000  Wasser), 
von  der  man  einen  Tropfen  mit  dem  Sputumpartikelchen  auf  dem  Ob- 
jectträger wenige  Minuten  verreibt  und  alsdann  mit  dem  Deckgläschen 
platt  drückt.  Alle  zelligen  Gebilde  bez.  die  Kerne  erscheinen  dann 
violettblau. 
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Morphotische  Bestaiidtheile  der  Sputa. 

Die  raorphotischen  ßestandtheile  bestehen  in  fast  allen  Sputis 
—  die  rein  blutigen  ausgenommen  —  vorzugsweise  aus: 

1.  EiterkÖrperchen  (farblose  Blutkörperchen),  und  zwar  in 
solchen  Massen,  dass  alle  übrigen  noch  zu  erwähnenden  geformten 
ßestandtheile  im  Sputum  eine  verschwindende  Minderheit  bilden. 
Jede  beliebige  Stelle  eines  Sputum  zeigt  die  EiterkÖrperchen  in 
grosser  Zahl;  in  der  allergrössten  aber,  so  dass  sie  in  jedem  Gesichts- 
feld bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  gedrängt  an  eineinder 
liegen,  finden  sie  sich  in  allen  undurchsichtigen  Theilen  des  Sputum, 
während  die  relativ  durchsichtigeren,  glasigen,  schleimigen  Partien 
sie  in  geringeren  Massen,  wenn  auch  immer  noch  zahlreich  genug. 
enthalten.  Die  Masse  der  EiterkÖrperchen  ist  es  auch,  welche  dem 
Sputum  schon  gewisse  makroskopische  Charaktere  verleiht,  nämlich 
eine  leicht  gelbliche,  auch  gelblich-grünliche  Farbe. 

Ausser  den  EiterkÖrperchen  finden  sich  in  jedem  Sputum,  und 
zwar  in  seinen  schleimigen  Partien,  die  sogenannten  Schleimkörperchen. 
die  aber  histologisch  von  EiterkÖrperchen  nicht  zu  unterscheiden  sind. 

2.  Epithelien.  Die  Schleimhaut  der  Luftwege,  von  der  Epi- 
glottis  bis  in  die  feinsten  Bronchien,  ist  —  mit  xVusnahme  der  Stimm- 
bänder, welche  ein  Plattenepithel  tragen  —  mit  einem  flimmernden 
Cyiinderepithel  bekleidet,  das  bis  in  die  mittelfeinen  Bronchien 
hinab  mehrschichtig,  in  den  feinsten  einschichtig  ist.  Dieses  Flimnicr- 
cpithel  stösst  sich  aber  von  der  normalen  Bronchialschleimhaut,  so- 
weit bekannt,  nicht,  und  auch  bei  Catarrhen  und  Entzündungen  der- 
selben nicht  immer  und  nicht  in  grosser  Menge  ab;  vielleicht  kann 
man  den  Grund  hierfür  darin  finden,  dass  diese  Epithelzollen  mittelst 
der  ziemlich  langen,  dünnen  Fortsätze  (gcwissermasscn  wurzelartiger 
Ausläufer)  ihres  Zellkörpers  sehr  fest  in  der  Schleimhaut  insorirt 
sind.  Deshalb  findet  man  diese  Zellen  in  den  Sputis  nur  spärlich, 
nie  in  Agglomeraten,  und  auch  nicht  gerade  häufig  —  obwohl  ich 
die  entgegenstehenden  Angaben,  dass  sie  selten  seien,  bestreiten  muss. 
Zu  der  Annahme,  dass  sie  im  Sputum  selten  aufgefunden  werden,  hat 
vielleicht  der  Umstand  ihrer  Gestalt  Veränderung,  die  sie  im  Sputum 
gegenüber  den  normalen  Verhältnissen  zeigen,  beigetragen.  Fast  inmior 
nämlich  erscheinen  die  Cylinderepithelzellen  im  Sputum  ohne  (Milien, 
doch  erkennt  man  deutlich  den  basalen  Saum  an  den  Zellen,  von  dem 
die  Cilien  abgerissen  sind.    Hin  und  wieder  sieht  man  aber  auch  die 
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Cilieii  der  Zelle  erhalten.  Ein  zweite  sehr  häufige  Veränderung  an 
der  Bronchialepithelzelle  im  Sputum  ist  das  Fehlen  ihres  wurzelartigen 
Ausläufers,  der  ebenfalls  auf  mechanischem  Wege  bei  der  Ablösung 
des  Epithels  von  der  Schleimhaut  abreisst;  häufig  aber  finden  sich 
noch  Reste  dieser  Wurzel  an  der  Epithelzelle.  Eine  dritte,  gering- 
fügigere Veränderung  besteht  in  einem  becherartigen  Breiterwerden 
der  schmalen,  länglichen  Epithelzelle,  die  wahrscheinlich  durch  Quel- 
lung erzeugt  ist.  Trotz  dieser  Veränderungen  ist  die  Bronchiale pithel- 
zellc  als  solche  nicht  zu  verkennen;  denn  sie  hat  eine  längliche  (cylin- 
drische)  Gestalt,  während  die  übrigen  Zellformen  im  Sputum  die 
rundliche  Form  darbieten.  Um  das  Bronchialepithcl  im  Sputum  zu 
finden,  muss  man  die  schleimigen  Partien  desselben  unter  das 
Mikroskop  bringen,  nicht  die  undurchsichtigen  gelblichen,  —  letztere 
enthalten  nur  die  Eiterzellen.  Die  Bronchialepithelzellen  können  sich 
bei  allen  c^tarrhalischen,  entzündlichen  und  destruirenden  Processen 
im  Respirations-Apparat  in  den  Sputis  finden. 

Erwähnt  sei  beiläufig,  dass  man,  um  das  flimmernde  Cylinderepithel  in  seiner 
Form  gut  betrachten  zu  können,  von  der  Bronchialschleimhaut  irgend  einer  Stelle 
nur  ein  wenig  mit  dem  Messer  abzukratzen  braucht.  Die  Flimmerbewegung  er- 
hält sich  nach  dem  Tode  auch  in  erkrankt  gewesenen  Lungen  zuweilen  noch 
viele  Stunden  lang  (ich  sah  sie  30  Stunden  nach  dem  Tode).  Zusatz  von  Methyl- 
violett zum  Object  färbt  das  Cylinderepithel  schön  blau,  und  es  treten  dann  die 
Cilien  deutlicher  hervor,  als  in  nicht  gefärbten  Präparaten.  Die  Bewegung  der 
Cilien  aber  wird  durch  Zusatz  von  Methyl  violett  aufgehoben. 

Fast  regelmässig  findet  sich  in  dem  Sputum  Plattenepithcl 
der  Mundhöhlenschleimhaut.  Bei  der  Leichtigkeit,  mit  der  sich 
dasselbe  von  der  Schleimhaut  abstösst,  daher  es  im  Mundschleim 
stets  gefunden  wird,  mischt  es  sich  auch  den  Sputis  bei  ihrem  Durch- 
gang durch  die  Mundhöhle  mechanisch  bei.  Es  charakterisirt  sich 
als  Mundepithel  sofort  durch  die  bedeutende  Grösse  der  rundlich 
polygonalen  Zellen  und  durch  den  im  Verhältniss  zu  dem  grossen 
Zellkörper  kleinen  Kern,  der  indessen  in  den  älteren  Zellen  auch 
fehlen  kann.  Nicht  alle  Plattenepithelzellen  jedoch,  welche  sich  im 
Sputum  finden,  stammen  aus  der  Mundhöhle  ausschliesslich,  denn  auch 
einzelne  Stellen  im  Kehlkopf,  und  zwar  die  Stimmbänder,  ausserdem 
auch  die  kleinen  Drüsen  der  Bronchialschleimhaut,  sind  mit  einem 
Plattenepithel  bekleidet,  das  bei  Catarrhen  des  Larynx  und  der  Bron- 
chien sich  ablösen  kann  und  den  zur  Expectoration  gelangenden  Se- 
creten  beimischt.  Es  ist  recht  schwer,  dieses  Epithel  von  dem  der 
Mundhöhle  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden ;  denn  wenn  auch  die  Grösse 
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des  crsteren  gewöhnlich  geringer  ist,  als  die  des  Mundhöhlenepithels, 
so  kommen  bei  letzterem  neben  grossen  doch  auch  kleinere  Zell- 
formen vor.  Die  Plattenepithelien  finden  sich  in  den  schleimigen 
Partien  des  Sputum;  eine  diagnostische  Bedeutung  haben  sie  nicht. 

Aeusserst  häufig  ferner  kommen  im  Sputum  die  Epithelien  der 
Lungenalveolen  vor.  Aber  die  Form  dieser  Epithelien  ist  im 
Sputum  eine  wesentlich  andere,  als  sie  sich  in  Schnitten  normaler 
Lungen  innerhalb  der  Alveolen  zeigt,  und  man  würde  daher  über- 
haupt nicht  gewusst  haben,  dass  diese  bald  zu  beschreibenden  Zellen 
AFveolarepithelien  seien,  wenn  man  nicht  schon  seit  längerer  Zeit  die 
Veränderung  der  Alveolarepithelien  noch  innerhalb  der  Alveolen  bei 
Erkrankungen  der  Lungen  gekannt  und  mit  jenen  histologisch  iden- 
tische Zellformen  in  den  Sputis  aufgefunden  hätte.  Es  verändern  sich 
nämlich  die  in  der  Norm  plattenartig  gestalteten  Epithelien  der 
Lungenalveolen,  sobald  sie  längere  Zeit  mit  Flüssigkeiten  im  Contactc 
sind,  also  bei  allen  mit  Exsudation  oder  Transsudation  in  die  Alveolen 
einhergehenden  pathologischen  Zuständen,  zu  sphäroovalen  oder  sphä- 
rischen Zellen,  indem  sie  durch  die  Flüssigkeit  auf(|uellen.  In  dieser 
sphärischen  Gestalt  sieht  man  auf  Schnitten  durch  oederaatöse  Lungen 
die  Epithelien  innerhalb  der  Alveolen  liegen.  Dieselbe  runde  Gestalt 
haben  die  Alveolarepithelien  auch  in  den  Sputis.  Die  Eigenschaften 
nun,  welche  die  Epithelzellen  zeigen,  sind  äusserst  charakteristische, 
wodurch  sie  sich  von  allen  anderen  Zellformen  unterscheiden,  so  dass 
eine  Alveolarepithelzelle,  selbst  wo  sie  im  Gesichtsfelde  nur  vereinzelt 
auftritt,  sofort  sehr  frappant  sich  kennzeichnet.  Ihr  wichtigstes 
Merkmal  ist  die  bedeutende  Grösse,  welche  die  der  Eiterkörperchcn 
(farblose  Blutkörperchen)  um  das  2-  bis  selbst  4fache  übertrifft.  Ihr 
Inhalf  besteht  aus  einer  körnigen  Protoplasmaraassc,  in  der  man 
häufig  ganz  deutlich  einen,  auch  mehrere  Kerne  wahrnimmt.  Sehr 
oft  aber  zeigt  der  Inhalt  der  Alveolarepithelien  degenerative  Ver- 
änderungen und  zwar  fettige  und  myeline  Degeneration,  bez.  beide 
zugleich.  Bei  der  fettigen  Degeneration  sieht  man  die  Epithclzelle 
mit  kleinsten,  stark  lichtbrechenden  Fetlkörnchen,  bei  der  myel  inen 
Degeneration  mit  maffglänzendcn  Körperchen  erfüllt.  Namentlich  die 
myeline  Degeneration  ist  ein  sehr  charakteristisches  Zeichen  der 
Alveolarepithelien,  weil  sie  in  keiner  anderen  Zellform  des  Sputum 
vorkommt.  Au.sser  in  den  Alveolarepithelien  kommt  aber  d;is  Mvelin 
auch  frei  im  Sputum  vor,  aber  immer  nur  in  solchen  Sputis.  welche 
reich    an    myelinhaltigen    Epithelien    sind;    da    nun    solche    myeline 
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Alveolarepithelien  leicht  zerfallen,  so  ist  es  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  aus  ihnen  das  im  Sputum  frei  sich  findende  Myelin  herstamme. 
In  seinem  freien  Zustande  ist  das  Myelin  viel  schärfer  charakterisirt, 
als  innerhalb  der  Alveolarepithelien.  Zwar  ist  es  ebenfalls  matt- 
glänzend, aber  es  erscheint  in  den  allerverschiedensten  Grössen  und 
Formen,  bald  rundlich,  bald  mehr  in  die  Länge  gezogen,  birnförmig, 
bisquitartig,  schneckenförmig  u.  s.  w.  In  allen  diesen  Formen  ist 
mehr  oder  minder  deutlich  eine  dem  Stärkemehlkörperchen  ähnliche 
concentrische  Schichtung,  die  sich  in  einem  Doppelcontour  des  ein- 
zelnen Körperchens  anzeigt,  bemerkbar.  Bei  Druck  des  Deckgläschens 
auf  den  Objectträger  fliessen  zuweilen  verschiedene  Myelinkörperchen 
zusammen,  wodurch  Grösse  und  Form  sich  verändern.  Eine  andere 
charakteristische  Eigenschaft  vieler  Alveolarepithelien  ist  das  Auf- 
treten von  schwarzem  Pigment  in  denselben,  bald  in  geringerer, 
bald  grösserer,  selbst  so  grosser  Menge,  dass  die  ganze  Alveolar- 
epithelzelle  mit  braunschwarzen  oder  tiefschwarzen  Pigmentkörnchen 
dichtgedrängt  angefüllt  ist.  Sehr  häufig  liegen  ganze  Massen  solcher 
pigmentirten  Zellen  neben  einander  und  sind  dann  schon  makroskopisch 
als  graue  oder  grauschwarze,  stecknadelkopfgrosse  Punkte  auf  der 
Oberfläche  eines  Sputumballens  erkennbar;  diese  Pigmentpunktc,  oft 
in  sehr  grosser  Zahl,  finden  sich  immer  nur  in  den  schleimigen,  nicht 
(oder  nur  vereinzelt)  in  den  eitrigen  Theilen  des  Sputum.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  eines  solchen,  aus  dem  Sputum  heraus- 
genommenen Pigmentpunktes  zeigt  jedes  Gesichtsfeld  grosse  Mengen 
dieser  pigmentirten  Alveolarepithelzellen.  Pigment  und  Myelin  können 
auch  zusammen  in  einer  Alveolarepithelzelle  sich  finden. 

Das  Vorkommen  der  Alveolarepithelien  im  Sputum  ist  bei  allen 
Erkrankungen  des  Respirationsapparates,  selbst  beim  einfachen  ßron- 
chialkatarrh,  nicht  blos  ein  äusserst  häufiges,  sondern  geradezu  reguläres, 
es  giebt  kein  Sputum,  in  welchem  sie  fehlen,  und  selbst,  wo  sie  in 
geringen  Mengen  auftreten,  sieht  man  einzelne  fast  in  jedem  Präparate, 
wenn  nur  die  schleimigen  Partien  zur  Untersuchung  benutzt  werden. 
Selbst  bei  ganz  gesunden  Menschen  kann  man  die  Alveolarepithelien 
in  dem  hin  und  wieder  expectorirten  Sputum,  oft  in  grossen  Massen 
schon  makroskopisch  erkennbar,  nachweisen.  Sie  haben  demnach  gar 
keine  diagnostische  Bedeutung. 

Auch  für  das  Myelin  muss  ich  die  diagnostische  Bedeutungslosigkeit  be- 
haupten. Zuweilen  findet  es  sich  in  selir  grossen  Massen  (selbst  bei  einem  ein- 
fachen Bronchialkatarrh),  aber  immer  nur  in  den  schleimig-eitrigen,  nicht  in  den 
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rein  eitrigen  Partien  des  Sputum.  Durch  grosse  Myelinmassen  erhalten  die  schlei- 
migen Partien  ein  sagoartiges,  gequollenes  Ansehen,  so  dass  man  schon 
hieraus  mit  Sicherheit  myelinreiche  bez.  myeline  Alveolarepithelien  enthaltende 
Sputa  erkennen  kann. 

3.  Rothe  Blutkörperchen.  Blut  findet  sich  im  Sputum  bald 
in  Spuren,  bald  in  grösseren  Mengen,  und  bisweilen  ganz  rein  ohne 
jede  andere  Beimischung.  Die  letztgenannten,  rein  blutigen  Sputa 
beobaclitct  man  namentlich  noch  einige  Tage  lang  nach  vorher  statt- 
gehabter starker  Haemoptysis  (s.  S.  221).  Fast  gewöhnlich  ist  die 
Anwesenheit  von  Blut  im  Sputum  selbst  schon  in  der  geringsten 
Menge  makroskopisch  durch  seine  Farbe  erkennbar.  Sind  nur  zweifel- 
hafte Spuren  röthlicher  Färbung  vorhanden,  so  entscheidet  die  mikro- 
skopische Untersuchung. 

Die  Blutkörperchen  im  Sputum  zeigen  meistens  die  normalen 
liistologischen  Form-  und  Farbenverhältnisse,  weil  sie  sich  im  Sputum 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  wie  im  Blute  befinden,  nämlich  in 
einem  Vehiculum  von  alkalischer  Reaction  und  Salzgehalt.  Es  findet 
also  weder  eine  Aufblähung  noch  eine  Entfärbung  der  Blutkörperchen 
durch  Wassereintritt  statt.  Nur  wenn  ihre  Menge  gering,  kommen 
bei  vorwiegendem  Wassergehalt  Diffusionswirkungen  zu  Stande.  Hat 
das  entleerte  Blut  schon  längere  Zeit  in  den  Bronchien  .stagnirf,  so 
findet  man  die  Blutkörperchen  vielfach  geschrumpft. 

4.   Gewebstheile  des  Lungenparenchyms. 

Elastische  Fasern.  Sie  kommen  nur  bei  destruirenden  Pro- 
cessen des  jjungengewebes  und  der  Bronchien  im  Sputum  vor  —  am 
häufigsten  bei  der  Phthisis,  dann  auch  bei  ulceröser  Bronchitis  mit 
Bronchiektasien  und  in  den  seltenen  Fällen  von  Lungenabscess.  Wie 
alle  ela.stischen  Elemente  in  den  Geweben,  so  erscheinen  auch  die  ela- 
stischen Lungenfasern  stark  gewunden,  häufig  sich  theilend  und  wegen 
ihres  starken  Lichtbrechungsvermögens  in  dunklen  Contouren.  Durch 
diese  Eigenschaften  heben  sie  sich,  selbst  wo  sie  nur  vereiiuelt  auf- 
treten, äu.sserst  scharf  für  das  Auge  ab.  In  grossen  Mengen  sieht 
man  die  ela.stischen  Fasern  nur  in  Lungcngewebsfetzen.  wie  sie  zu- 
weilen in  den  aus  phthisischen  Höhlen  entleerten  Sputis  sich  finden, 
und  die  sich  als  kleine,  graue,  ganz  undurchsichtige  Partikelchen  bei 
•sorgsamer  Durchmusterung  der  Sputa  erkennen  lassen.  In  solchen 
Fällen  sieht  man  gro.sse  Convolute  von  netzförmig  verstrickten  elasti- 
.schen    Käsern,  man   hai   eben  das    inu-ralveoläre   Fasergenist    der   I-un- 
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gen  vor  sich.  In  allen  übrigen  Theilen  der  Sputa  finden  sich  die  ela- 
stischen Fasern  meist  vereinzelt,  auch  dann,  wenn  sie  in  grösserer 
Zahl  vorhanden,  aber  auch  in  kleineren  Convoluten.  Zur  Aufsuchung 
der  elastischen  Fasern  wählt  raan  aus  den  im  Speiglase  befindlichen 
Sputis  von  Phthisikern  die  specifisch  schweren,  kuglig  geballten  oder 
miinzen förmigen,  von  Luftblasen  freien,  im  Wasser  untersinkenden 
Sputa.  Die  elastischen  Fasern  linden  sich  reichlicher  bei  florid  ver- 
laufender Phthisis.  Wo  hingegen  die  Krankheit  sehr  langsam  ver- 
läuft und  ebenso  wo  sie  erst  im  Beginn  oder  noch  wenig  vorgeschritten, 
gelingt  es  erst  nach  wiederholter  mikroskopischer  Untersuchung  hier 
und  da  einmal  in  einem  Objecte  eine  elastische  Faser  zu  sehen.  Um 
die  elastischen  Fasern  in  grösserer  Menge  zur  Ansicht  zu  bekommen, 
empfiehlt  es  sich  ein  oder  zwei  der  geballten  phthisischen  Sputa  in 
einem  Reagensglase  mit  verdünnter  Kali-  oder  Natronlauge  bis  zum 
Sieden  zu  erhitzen;  es  löst  sich  dann  das  Sputum  fast  ganz  auf  zu 
einer  trüben  Flüssigkeit.  Lässt  man  dieselbe  sedimentiren  (was  län- 
gere Zeit  beansprucht)  oder  filtriren,  so  findet  man  in  dem  spärlichen 
Sedimente  zahlreiche  elastische  Fasern.  Alle  anderen  morphotischen 
Bestandtheile  des  Sputum  sind  durch  die  Kalilauge  aufgelöst. 

Auf  elastische  Fasern  im  Sputum  haben  zuerst  Schröder  van  der 
Kolk  und  Remak  zu  gleicher  Zeit  aufmerl(sam  gemacht. 

In  den  Lungengewebsfetzchen  sind  oft  auch  feinere  Bronchien  enthalten, 
während  Abstossungen  von  Knorpelstückchen  grösserer  Bronchien  oder  aus  dem 
Larynx  bei  Perichondritis  seltenere  Befunde  sind.  Sehr  häufig  andererseits  fin- 
den sich  kleinere  Bröckel  und  Klümpchen  im  phthisischen  Sputum,  stets  auf  dem 
Boden  des  Speiglases;  es  sind  diese  käsigen  Bröckel  dieselben,  die  man  in  dem 
Caverneninhalt  findet.  —  Einmal  habe  ich,  durch  den  Kranken  aufmerksam  ge- 
macht, mehrere  Kalkconcremente  im  Sputum  gefunden. 

5.  Faserstoffgerinnsel. 

Bei  drei  Krankheitsformen,  nämlich  beim  Croup  des  Larynx  und 
der  Trachea  (Laryngitis  fibrinosa),  bei  der  Bronchitis  fibrinosa 
und  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  kommt  es  zu  einer  Ausschei- 
dung von  Fibrin  auf  der  Schleimhaut  der  erkrankten  Partien  der  Luft- 
wege. Da  das  F'ibrin  bei  der  Ausscheidung  sofort  gerinnt,  so  bildet 
es  auf  der  Ächleimhautoberßäche  der  Luftwege  Membranen,  und  in 
Bronchien  von  geringer  Lichtweite  eine  nahezu  vollständige  Ausfüllung 
des  Durchmessers.  Wo  diese  Fibrinmassen  der  Schleimhaut  verhält- 
nissraässig  locker  adhaeriren,  können  sie  durch  kräftige  Hustenstösse 
von  ihr  losgelöst  werden  und  zur  Expectoration  gelangen.    Sie  bilden 
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dann  im  Schleime  des  Sputum  zusammengerollte  kleinere  oder  grössere, 
weisslichgelbe  (und,  wo  Blut  dem  Sputum  beigemischt  ist,  mit  einem 
Stich  ins  Köthliche  gefärbte)  Gerinnsel,  weiche  erst  nach  Auswaschen 
im  Wasser,  wodurch  sie  sich  aufrollen  und  fast  rein  weiss  erscheinen, 
deutlich  erkannt  werden. 

In  der  höchsten  Ausbildung  finden  sich  diese  Fibrinausscheidun- 
gen bei  der  Bronchitis  fibrinosa  chronica,  einer  lieberlos  und 
unter  kaum  nennenswerthen  Beschwerden  verlaufenden  Krankheit.  In 
den  besonders  ausgeprägten  Fällen,  wo  namentlich  auch  Bronchien 
grösseren  Calibers,  ebenso  wie  die  feinen  Bronchien,  betroffen  werden, 
findet  man  bei  der  Ausbreitung  der  weisslichen  Gerinnsel  in  Wasser 
vollständige  Formabgüsse  der  ßronchienramificationen,  mit  einem  grö- 
beren Stamm  beginnend  und  in  fortgesetzter  dichotomischer  Theilung 
bis  zu  feinen  Fäden  sich  verzweigend.  Meist  sind  die  Fibrinabgüsse 
rundlich,  einzelne  auch  mehr  bandartig,  und  entweder  ganz  solide,  oder 
sie  enthalten,  wenigstens  in  den  grösseren  Stämmen,  ein  feines 
Lumen.  Mitunter  erreichen  sie  eine  Länge  von  selbst  5  —  8  cm.  Diese 
grossen  zusammenhängenden  Verzweigungen  sind  aber  verhältnissmässig 
selten,  weil  bei  der  Loslösung  und  der  Heraufbeförderung  bis  zur  Ex- 
pectoration  vielfache  Zerreissungen  stattfinden.  Man  sieht  daher  viel 
häufiger  nur  die  Abgüsse  aus  den  kleinen  Bronchien  in  mehr  oder 
minder  zusammenhängender  Form  neben  Fi'agmenten  aus  etwas  grös- 
seren Bronchien.  Die  sonstige  Beimischung  der  Fibringerinnsel  besteht 
in  ciuem  schleimigen  Secret,  das  aber  mitunter  beinahe  ganz  fehlen 
kann. 

Der  Ausbreitungsbezirk  der  fibrinösen  chronischen  Bronchitis  kann  ein  ver- 
schieden grosser  sein,  zuweilen  einen  ganzen  Lungenlappen  einnehmen.  Dem 
chronischen  Verlaufe  der  Krankheit  entsprechend  kann  die  Expectoration  von  Fi- 
bringerinnseln sich  auf  Wochen,  Monate,  selbst  auf  Jahre  ausdehnen,  wobei  jedoch 
stets  längere  Intermissionen  vorkommen,  in  denen  nicht  fibrinöse,  sondern  rein 
catarrhalische  Sputa  entleert  werden,  oder  wo  selbst  vollkommene  Gesundheit 
besteht.  Hecidive  sind  häufig;  in  2  Fällen  eigener  Beobachtung  trat  nach  .lahre 
lang  bestandenem  freien  Intervall  die  Krankheit  von  Neuem  auf.  Objectiv  finden 
sich  beim  Broncliialcroup  nur  die  Zeichen  eines  trockenen  Catarrhs,  und  er  ist 
daher  meist  ein  unerhebliches  Leiden;  in  einzelnen  Fällen  Jedoch  hat  grosse  Aus- 
dehnung des  Processes  zu  letalem  Ausgang  geführt. 

Beim  acuten  Croup  des  Larynx  bilden  die  ausgeschiedenen  Fibrin- 
niasscn  Membranen  von  etwa  1— '2  Millimetern  Dicke,  die  der  Schleim- 
haut nicht  fest  adhaeriren  und  daher  hin  und  wieder  wenigstens  in 
l'Vagmenfcii  nach  sehr  starken  Hustcnstössen  und  bei  der  mechanischen 
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Anstrengung  des  Brechaktes  in  Folge  angewendeter  Emetica  expecto- 
rirt  werden  können:  man  sieht  sie  dann  im  Speiglase  als  weissliche 
Fetzchen.  Grössere  Membran  Fragmente  werden  sehr  oft  nach  ausge- 
führter Tracheotomie  durch  Erregung  starker  Hustenstösse  mittelst  in 
die  Trachea  eingeführter  Federn  durch  die  Trachealwunde  herausge- 
schleudert, und  auch  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  kann 
man  durch  zeitweise  Reizung  der  Trachea  mittelst  eines  Federbarts 
mechanisch  die  von  der  Schleimhaut  losgelösten  Merabranfetzchen 
durch,  Hustenstösse  entfernen.  Der  Croup  des  Larynx  und  der  Tra- 
chea setzt  sich  oft  auf  die  Bronchien  fort  und  es  bilden  sich  auch 
hier  Fibrinauflagerungen,  die  aber  meist  nur  membranartige  sind,  nicht 
vollständige  cylindrische  Ausgüsse  der  Bronchien,  wie  bei  der  chroni- 
schen fibrinösen  Bronchitis.  —  Ebenso  wie  beim  Croup  des  Larj'nx, 
kommt  es  auch  bei  Diphtherie  des  Larynx  und  der  Trachea  zu 
membranösen  Fibrinausscheidungen,  die  sich  häufig  weiter  abwärts  auf 
ilie  Bronchien  fortsetzen. 

Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  kommt  es  ebenfalls  zur  Ausschei- 
dung eines  sehr  fibrinreichen  Exsudates,  vorzugsweise  in  die  Alveolen, 
aber  auch  in  die  mit  ihnen  zusammenhängenden  Bronchienendigungen, 
beziehungsweise  etwas  höher  hinauf  in  die  feinen  Bronchien.  Diese 
bronchialen  Fibringerinnsel*)  erscheinen  öfters  in  den  Sputis  und  kön- 
nen als  feine  Fäserchen  mitunter  schon  auf  den  ersten  Blick  erkannt 
werden,  viel  deutlicher  aber  erscheint  Farbe  und  Form  derselben, 
wenn  die  zusammengerollten  Gerinnsel  in  Wasser  untersucht  werden, 
sie  entfalten  sich  dann  zu  weisslichen,  sehr  feinen,  flottirenden,  dicho- 
tomisch  getheilten  Fädchen.  Das  Stadium  der  Pneumonie,  in  welchem 
Fibringerinnsel  expectorirt  werden,  ist  das  der  Hepatisation  und  der 
beginnenden  Lösung;  sehr  bald  aber  nach  Eintritt  der  letzteren  zer- 
fällt das  Fibrin,  so  dass  etwaige  expcctorirte  Gerinnsel  nicht  mehr  den 
dichotomischen  Bau  erkennen  lassen.  Sehr  häufig  aber  fehlen  bei  der 
fibrinösen  Pneumonie  die  bronchialen  Fibringerinnsel  im  Sputum,  was 
verständlich  wird  aus  der  Thatsache,  dass  überhaupt  nur  ein  kleiner 
Theil  der  Exsudationsprodukte  bei  der  Pneumonie  zur  Expectoration  ge- 
langt, während  dagegen  der  grösste  Theil,  allraälig  zerfallend,  resor- 
birt  wird.  Den  sicheren  Beweis  hierfür  giebt  die  vergleichende  Betrach- 
tung der   so  bedeutenden   räumlichen   Vergrösserung   und  Gewichtszu- 


*)  Von  Remak  1845  aulgefimden  und  in  ihrer  wahren  Natur  erkannt  —  die 
anderen  Fibringerinnsel  bei  der  Bronchitis  fibrinosa  waren  als  viel  auffälligere 
Bildungen  schon  in  früherer  Zeit  bekannt. 
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nähme  einer  hepatisirten  Lunge  und  des  doch  so  geringen  Gewichts 
der  Gesamratmenge  der  Sputa  im  Verlaufe  der  Pneumonie.  Ferner  ist 
die  Menge  des  pneumonischen  Exsudats,  also  auch  des  Fibrins,  nicht 
immer  gleich  gross,  wie  daraus  ersichtlich,  dass  gegenüber  den  so 
häufigen  enormen  Vergrösserungen  hepatisirter  Lungen  auch  gar  nicht 
selten  Fälle  von  nur  geringen  Vergrösserungen  und  selbst  von  norma- 
lem Volumen  vorkommen;  bei  diesen  fibrinarmen  Pneumonien  fehlen 
die  Fibringerinnsel  im  Sputum.  Ebenso  fehlen  sie  selbstverständlich 
bei  allen  anderen  Formen  von  Pneumonien,  bei  denen  es  nie  zu 
einer  Fibrinausscheidung  in  die  Bronchien  kommt  (catarrhalische,  inter- 
stitielle, käsige  Pneumonien). 

In  neuester  Zeit  hat  Curschmann  auf  eine  andere  Form  von  Gerinnsehi 
aufmerksam  gemacht,  die  im  Sputum  der  von  ihm  als  Bronchiolitis  e.xsiida- 
tiva  bezeichneten  Krankheit  constant  vorkommen.  Sie  stammen  ebenfalls  aus 
den  feinsten  Bronchialverzweigungen ,  sind  Ausgüsse  derselben  mit  einem  von 
der  Bronchialschleimhaut  gelieferten  ganz  eigenartigen  Secret  (nicht  Übrinöser 
Beschaffenheit,  wie  die  oben  beschriebenen  Gerinnsel).  Diese  Gebilde  erscheinen 
für  das  blosse  Auge  bald  als  sagoartig  durchscheinende,  bald  weniger  durchsich- 
tige grauweissliche  oder  gelblich  gefleckte  oder  ganz  gelbe  feine  Fädchen  von 
verschiedener  Länge  (bis  2  cm.  und  mehr)  mit  einer  feinen  Querstreifung.  Letz- 
tere ist  der  optische  Ausdruck  von  vielfachen  Windungen  und  Schlängelungen, 
wie  sie  bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  sehr  zäh  consistenten  schleimigen 
Fäden  erkennbar  sind.  Es  erscheint  also  ein  solcher  Schleimfaden  aus  spiralig 
gewundenen  Bündeln  und  Fibrillen  zusammengesetzt.  Wo  diese  „Spiralen"  eine 
gelbliche  Färbung  zeigen,  ist  diese  abhängig  von  einer  Trübung  und  theilweisem 
Zerfall  der  sie  durchsetzenden  Rundzellen,  sowie  von  der  Anwesenheit  grosser 
Massen  mikroskopischer  Crystalle  (s.  Charcot'sche  Crystalle,  Seite  210).  Die 
Gestalt  dieser  Spiralen,  welche  sich  bei  geeigneter  Behandlung  als  Köhren  oder 
Schläuche  documentiren,  erweist  sie  als  Ausgüsse  der  Bronchiolen.  Da  diese 
Bronchiolitis  exsudativa  secundär  zu  asthmatischen  Anfüllen  (Bronchialasthma) 
führt,  so  erscheint  es  als  zweifellos,  dass  die  Ursache  der  letzteren  in  der  massen- 
haften Anhäufung  der  „Spiralen"  zu  finden  sei. 

().  Krystallbildungen. 

Unter  den  verscliiedenen  in  den  Sputis  vorkommenden  Krystall- 
bildungen sind  am  häugfislen  Fettsäurekrystalle.  welche  aus  einem 
Gemisch  ven  Palmiiin.säure  und  Stearinsäure  bestehen,  das  man  früher 
als  eine  besondere  Säure,  nämlich  als  Margarinsäurc  bezeichnete.  Sie 
stellen  sich  mikroskopi.sch  (bei  SOOfacher  Vergrösserung)  als  farblcse, 
starre,  mitunter  auch  leicht  gebogene,  verschieden  langem  und  spioss- 
artige,  sehr  dünne  Nadeln  dar.  Bald  sind  sie  nur  vereinzelt,  bald  et- 
was zahlreicher,  ohne  bestimmte  Anordnung,  bald  in  kleinen  Büscheln, 
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auch  Garben  vereinigt.  Wo  sie  in  grösserer  Menge  vorhanden,  finden 
sie  sich  meist  an  Fetzen  oder  Pfropfen  von  schmutzig  graulicher  Farbe 
und  höchst  üblem  Geruch  gebunden.  Diese  Fetzen  kommen  im  Spu- 
tum gangraenöser,  auch  bronchiektatischer  Lungenhöhlen  und  bei  pu- 
trider Bronchitis  vor.  Fettsäurenadeln  weisen  also  auf  einen  Zer- 
setzungsprocess  des  Gewebes  hin;  in  gleicher  Weise  beobachtet  man 
sie  daher  in  Brandherden  jeder  anderen  Stelle  des  Körpers.  Von 
Virchow  sind  sie  zuerst  beobachtet  worden.  —  Ihr  mikroskopisches 
Aussehen  ist  so  charakteristisch,  dass  sie  mit  nichts  Anderem  ver- 
wechselt werden  können,  nur  dann,  wenn  die  Nadeln  leicht  gebogen 
sind,  wäre  eine  Verwechselung  mit  elastischen  Fasern  denkbar,  in- 
dessen erscheinen  die  letzteren  dunkler,  stärker  gewunden  und,  selbst 
wo  sie  einzeln  auftreten,  nicht  selten  getheilt.  Auch  das  chemische 
Verhalten  ist  verschieden,  indem  Aether-  oder  Chloroformzusatz  die 
Nadeln  auflöst,  während  elastische  Fasern  hierdurch  unverändert  blei- 
ben; nur  hat  die  Anwendung  dieser  Reagentien  vom  Rande  des  Deck- 
gläschens her  —  wegen  ihrer  raschen  Verdunstung  —  einige  Schwie- 
rigkeit. 

Eine  andere  Form  von  mikroskopischen  Kry stallen,  die  man 
in  verschiedenen  Geweben  und  Excreten  (im  Sperma,  in  den  Faeces) 
des  Organismus  und  auch  im  Sputum  bei  verschiedenen  Krankheiten 
aufgefunden,  ist  von  Charcot  zuerst  beschrieben  und  nach  ihm  be- 
nannt worden.  Sie  haben  die  Gestalt  langgestreckter,  sehr  spitzer 
Octaeder,  oder  rhombischer  Täfelchen,  oder  fein  zugespitzter  Spin- 
deln. Sie  sind  farblos,  die  grössten  etwa  0,01  bis  0,02  Mm.  lang, 
während  die  kleinsten  erst  bei  etwa  350  facher  Vergrösserung  er- 
kennbar sind.  Ihre  chemische  Natur  ist  noch  nicht  genau  bekannt, 
nach  einer  neueren  Angabe  (Schreiner)  bestehen  sie  aus  einer  Ver- 
bindung von  Phosphorsäure  mit  einer  organischen  Base;  sie  sind  in 
Wasser  wenig  löslich,  in  Alkohol  unlöslich,  daher  in  Spirituspräpa- 
raten haltbar,  hingegen  werden  sie  durch  concentrirte  Säuren,  sowie 
durch  Alkalien  aufgelöst;  gegen  Fäulniss  sind  sie  sehr  resistent. 
Diese  Charcot 'sehen  Krystalle  kommen  sehr  häufig  bei  Leukaemie 
vor  (in  Milz,  Blut,  und  namentlich  im  Knochenmark).  Demnächst 
finden  sie  sich  und  zwar  garnicht  selten  im  Sputum  bei  verschiede- 
nen Affectionen  der  Bronchien,  beim  chronischen  Bronchialkatarrh,  beim 
Lungenemphysem,  in  den  expectorirten  Gerinnseln  beim  Bronchialcroup, 
am  häufigsten  aber  beim  Asthma  bronchiale  (Ley  den,  Unger  u.  A.) 
bez.    bei   denjenigen  Lungenerkrankungen,    die   eine   Ursache    tür   das 
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secundäre  Asthma  abgeben,  so  z.  B.  fast  regelmässig  in  der  oben  er- 
wähnten als  Bronchiolitis  exsudativa  bezeichneten  Krankheitsform.  Sie 
erscheinen  nur  während  und  nach  den  asthmatischen  Anfällen,  nicht 
in  den  freien  Intervallen.  Ob  sie  in  einem  ursächlichen  Zusammen- 
hange zu  dem  Eintreten  des  Anfalls  stehen,  ist  zweifelhaft. 

Von  anderen  Krystallbildungen,  welche  im  Sputum  bei  verschiedenen  Krank- 
heiten hier  und  da  beobachtet  worden,  sind  zu  erwähnen :  Haematoidinkry  stalle, 
sie  krystallisiren  in  rhombischen  Täfelchen,  oder  in  Nadel-  und  Büschelform,  sie 
kommen  nur  dort  zur  Entwickelung,  wo  Blut  in  abgeschlossenen  Räumen  einige 
Zeit  stagnirt  hat,  daher  bei  Lungenabscessen,  Empyemen,  Leberabscessen  und 
Leberechinococcen,  welche  in  die  Bronchien  perforiren;  ferner  Cholestearin- 
krystalle,  ebenfalls  bei  in  die  Lunge  perforirten  Empyemen  und  beim  Lungen- 
abscess ,  beim  Lungenbrand,  auch  hier  und  da  im  phthisischen  Sputum;  in  letz- 
terem habe  ich  sie  selbst  mehreremals  in  ziemlich  grosser  Zahl  gesehen;  es  sind 
äusserst  dünne,  rhombische  Täfelchen  von  verschiedener  Grösse;  Oxalsäure r 
Kalk  (in  einem  Falle  von  Bronchialasthma  und  in  einem  anderen  bei  Oxalurie); 
Tyrosin  im  Sputum  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  in  die  Lunge  perforirten 
Empyemen,  sowie  überhaupt  in  eitrigen  etwas  eingetrockneten  Sputis.  Ich  selbt 
besitze  ein  Praeparat  von  Tyrosin ,  welches  in  einem  schleimig  citrigen  Sputum 
auf  dem  Objectträger  unterhalb  des  Deckgläschens  in  grossen  Mengen  nach  eini- 
ger Zeit  sich  gebildet  hatte.  Es  krystallisirt  in  Nadeln,  die  zu  Büscheln,  Garben 
oder  zu  mehr  sternförmigen  Bildungen,  in  denen  die  Nadeln  nach  dem  Centrum  zu 
convergiren,  vereinigt  sind.  —  In  vereinzelten  Fällen  sind  auch  Leucinkugeln  im 
Sputum  beobachtet  worden.  (In  grösserer  Zahl  als  im  Sputum  kann  man,  wie 
beiläufig  erwähnt  sein  mag,  diese  Krystallbildungen  und  ebenso  die  vorhin  er- 
wähnten Fettsäurekrystalle  in  dem  Inhalte  von  Cavornen,  wenn  derselbe  Zer- 
setzungen eingegangen  ist,  nachweisen). 

7.   Mikroorganismen. 

Mikroorganismen  in  frisch  expectorirten  Spulis  waren  noch  vor 
kurzer  Zeit  fast  nur  bei  putriden  Processen  im  Respirationsapparat  be- 
kannt, also  bei  putrider  ßroiicliitis  und  jjungengangraen;  es  sind  dies 
Coccen  und  sicii  bewegende  Bacterien  —  Fäulnissorganismcn  derselben 
Gattung,  wie  sie  sich  in  faulenden  Flü.ssigkeiten  finden,  also  keine 
Spccifität  für  das  Sputum  haben. 

In  neuester  Zeit  luit  R.  Koch  die  grosse  Entdeckung  gcmachl. 
dass  die  Tuberculose  (Phthisis)  durch  eine  specifischc  Bactcricnart 
erzeugt  werde,  die  er  als  Tuberkelbacillcn  bezeichnet  hat.  Dieser 
Bacillus  (im  Gegensatz  zu  dem  lebhaft  sicir  bewegenden  Fäulnissba- 
cillus  stets  bewegungslos)  findet  sich  constant  im  grauen  Tuberkel 
(und  in  tuberkulösen  Ge.schwüren),  kann  durch  Züchtung  rein  cultivirt 
werden,  erzeugt   in  den  gewonnenen    Keinculturen    auf  Thierc    überge- 
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impft  allgemeine  Miliartuberculose  und  ist  überall  in  den  Tuberkeln 
wieder  nachweisbar.  In  grossen  Massen  findet  er  sich  in  dem  käsi- 
gen Inhalt,  namentlich  den  Bröckeln,  phthisischer  Lungen  und  in  mehr 
oder  minder  grossen  Mengen  im  phthisischen  Sputum,  äusserst  zahl- 
reich namentlich  in  den  florid  verlaufenden  Fällen.  Sie  stellen  sich 
als  sehr  dünne,  die  Länge  etwa  eines  halben,  aber  auch  mitunter  eines 
ganzen  Blutkörperchens  erreichende  Stäbchen  dar;  an  vielen  derselben 
sieht  man  mehrere  Sporen,  welche  am  Längsdurchmesser  des  Bacillus 
perlschnurartig  neben  einander  liegen.  Zum  Nachweise  der  Tuberkel- 
bacillen  bedient  man  sich  der  Färbung  (mit  einem  Anilinfarbstoff). 
Nicht  nur  werden  sie  hierdurch  äusserst  deutlich  schon  bei  einer  Ver- 
grösserung  von  300  sichtbar,  sondern  sie  zeigen  bei  diesem  Fär- 
bungsverfahren eine  bestimmte  (von  allen  anderen  Bacillen  nur  noch 
den  Leprabacillen  ebenfalls  zukommende),  sie  charakterisirende  Farben- 
reaction,  indem  sie  nämlich  den  einmal  aufgenommenen  Anilinfarbstoif 
fixirt  erhalten  bei  nachträglicher  Einwirkung  einer  anderen  Anilinfarbe 
auf  das  Object,  während  alle  anderen  Bestandtheile  des  Objectes  den 
ursprünglich  aufgenommenen  Farbstoft'  bei  Einwirkung  eines  zweiten 
wieder  abgeben.  So  bleiben  also,  wenn  das  Object  zuerst  mit  Methyl- 
violett blau  und  darauf  mit  Bismarkbraun  oder  mit  Vesuvin  braun 
gefärbt  wird,  nur  die  Tuberkelbacillen  blau,  alles  übrige  Gewebe  ist 
braun;  war  das  Object  durch  Fuchsin  roth  und  dann  durch  Methylen 
blau  gefärbt,  so  bleiben  nur  die  Tuberkelbacillen  roth,  alles  übrige 
Gewebe  ist  blau. 

Die  von  Koch  für  den  Nachweis  der  Tuberlielbacillen  zuerst  angewandte 
Methode  bestand  darin,  die  auf  Deckgläschen  in  sehr  dünner  Schicht  ausgebrei- 
teten Objecte  anzutrocknen,  sie  in  schwach  alkalischer  MethylenbJaulösung  18  bis 
24  Stunden  zu  färben,  alsdann  mit  Vesuvin,  einem  braunen  Farbstoff,  wenige  Mi- 
nuten zu  impraegniren,  wonach  das  ganze  Object  in  Folge  der  Verdrängung  des 
blauen  Farbstoffes  durch  den  braunen  sich  braun  färbt,  die  Tuberkelbacillen  aber, 
welche  den  braunen  Farbstoff  nicht  aufnehmen  ,  blau  bleiben.  Seitdem  sind  ver- 
schiedene Färbungsmethoden  angegeben  worden,  um  die  Praeparate  rascher  her- 
zustellen ,  unter  denen  die  von  Ehrlich  sich  am  meisten  Eingang  verschafft  hat. 
Es  werden  die  auf  Deckgläschen  angetrockneten  (Sputa-)  Objecte  in  Methylviolett 
enthaltendem  Anilinwasser  V4 — ',2  Stunde  lang  gefärbt  (diese  Flüssigkeit  be- 
steht aus  einer  Sättigung  von  destillirtem  Wasser  mit  Anilinoel;  dem  filtrirten 
Anilinwasser  wird  eine  concentrirte  alkoholische  Methylviolettlösung  tropfenweise 
so  lange  hinzugesetzt,  bis  die  Flüssigkeit  intensiv  blau  ist  und  an  der  Oberfläche 
opalescirt);  alsdann  wird  das  Object  aus  der  Färbellüssigkeit  herausgenommen, 
in  einer  verdünnten  Salpetersäurelösung  (1 : 3  Wasser)  einige  Secunden,  längstens 
\\  Minute,  schwach  entfärbt,  mit  destillirtem  Wasser  abgespült,  wonach  es  wieder 
schwach  blau  wird,  alsdann  in  einer  braunen  Farbstofflösung  (Bismarckbraun  oder 


Sputa.    Microorganismen.  213 

Vesuvin)  gefärbt;  alles  Gewebe  ist  jetzt  braun,  nur  die  Bacillen  sind  blau.  In 
gleicher  Weise  kann  man  die  Tuberkelbacillen  auch  roth  färben,  wenn  man  dem 
oben  erwähnten  Anilinwasser  eine  alkoholische  Fuchsinlösung  bis  zur  Opalescenz 
hinzusetzt.  Die  Nachfärbung  des  (in  Salpetersäure  dann  entfärbten  und  mit 
Wasser  abgespülten)  Objectes  geschieht  mit  Methylenblau.  Es  eignet  sich  diese 
Rothfärbung  ganz  besonders  für  mikroskopische  Demonstrationen  bei  Lampen- 
beleuchtung, indem  die  rothen  Tuberkelbacillen  sich  vom  methylenblauen  Unter- 
grunde in  ihrer  Farbe  ebenso  deutlich  abheben  als  bei  Tagesbeleuchtung,  während 
das  Blau  in  den  mit  Methylviolett  gefärbten  Bacillen  bei  Lampenlicht  weniger  deut- 
lich ist.  —  Auf  andere  Methoden  einzugehen  verbieten  die  Grenzen  des  Raumes. 
Jch  will  daher  nur  kurz  meine  eigenen  Erfahrungen  auf  Grund  zahlloser  nach  ver- 
schiedenen Methoden  hergestellter  Praeparate  bezeichnen.  Die  Praeparate  werden 
schöner,  d.  h.  die  Farbe  der  Tuberkelbacillen  schön  blau,  bez.  falls  man  sie  mit 
Fuchsinanilinwasser  färbt,  schön  roth,  wenn  man  die  Objecte  24  Stunden  —  wie 
es  Koch  zuerst  vorschrieb  —  in  der  Farbstofflösung  liegen  lässt:  will  man  hin- 
gegen rasch  und  trotzdem  intensiv  färben,  dann  empfiehlt  es  sich,  die  (in  einem 
Uhrschälchen  sich  befindende)  Färbeflüssigkeit  mit  dem  auf  ihr  schwimmenden 
Objecte  über  einer  Weingeistflamme  bis  nahe  zum  Siedepunkte  zu  erhitzen  (Rind- 
fleisch). —  Die  Einwirkung  der  Salpetersäure  auf  dasübject  darf  darum  nur  eine 
kurze  sein,  damit  sie  die  Bacillen  nicht  angreift.  Nachdem  der  zweiie  FarbstolT 
zur  Färbung  des  Untergrundes  auf  das  Object  eingewirkt  hat,  ist  es  zweckmässig, 
dasselbe  zuerst  in  destiilirtem  Wasser,  hierauf  einige  Secunden  in  50procentigem. 
dann  noch  in  absolutem  Alkohol  abzuspülen.  Nachdem  es  trocken,  wird  es  behufs 
Conservirung  in  einem  Tropfen  von  Canadabalsam,  der  auf  den  Objectträger  ge- 
bracht wird,  untersucht.  Die  Tuberkelbacillen  halten  sich  in  diesem  Schutze  lange 
Zeit;  ich  besitze  eine  grosse  Anzahl  von  Praeparaten  schon  seit  '  .,  —  1  Jahr  in 
unverändertem  Zustande. 

Zur  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  kann  man  jede  beliebige  Stelle  eines 
Sputum  benutzen  (nur  natürlich  nicht  zufällige  Beimischungen  von  Schleim  aus 
der  Mundhöhle);  ein  Partikelchen  desselben  wird  zwischen  2  Deckgläschen  zu 
einer  dünnen  Schicht  platt  gedrückt.  Die  beiden ,  von  einander  abgehobenen 
Deckgläschen  werden  dann,  um  die  Sputa- Objecte  rascher  zu  trocknen,  einige 
Male  durch  eine  Weingeistflamme  rasch  hindurchgezogen.  Die  Tuberkelbacillen 
finden  sich  in  jedem  phthisischen  Sputum,  nach  den  meisten  Angaben  sogar  in 
jedem  Praeparat;  selbst,  wo  ihre  Mengen  massige  sind,  zeigt  sie  fast  jedes  Ge- 
sichtsfeld; häufig  sind  ihre  Mengen  geradezu  erstaunlich.  Aber  selbst,  wenn  sie 
spärlich,  vereinzelt  sind,  machen  sie  sich  durch  die  Farbe  sofort  kenntlich. 

Zu  den  Krankheiten  des  Respirationsapparats,  bei  denen  man  im 
Sputum  Mikroorganismen  aufgefunden  haben  will,  gehört  ferner  die 
Tussis  convulsiva,  doch  ist  der  Beweis  nicht  erbracht,  dass  sie 
die  Ursache  dieser  Krankheil  sind.  Zu  einem  solchen  Beweise  muss 
verlangt  werden,  dass  die  im  Sputum  bei  Tussis  convulsiva  gefun- 
denen Bacillen  i.solirt,  in  Keinculturen  ge/üclitet  werden  und  bei 
Ueberimpfung  auf  Thiere  ähnliche  Erscheinungen  wie  beim  Keuch- 
husten hervorrufen. 
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Wiederholt  hat  schon  vor  langer  Zeit  Letzerich  Microorganismen  (Pilzbil- 
dungen) im  Keuchhusten-Sputum  gefunden  und  ihre  pathogene  Natur  behauptet, 
weil  solche  Sputa,  in  die  Trachea  von  Kaninchen  gebracht  (durch  eine  Tracheal- 
fistel),  catarrhalische  Erscheinungen  und  keuchende  Hustenanfälle  erzeugten. 
Solche  Versuchsresultate  sind  aber  nicht  beweisend,  weil  durch  eine  Trachealfistel 
alle  möglichen  in  derAthmosphäre  befindlichen  Schädlichkeiten  (Staubpartikelchen, 
eventuell  Microorganismen)  in  die  Lungen  gelangen  können.  Jüngst  hat  nun  Bur- 
ger behauptet,  den  pathogenen  Bacillus  im  Keuchhusten-Sputum  gefunden  z'i 
haben,  der  mit  den  von  Letzerich  beschriebenen  Pilzbildungen  nichts  gemein 
habe.  Es  sind  kleine  Stäbchen,  von  etwas  variabler  Grösse,  die  kleineren  sind 
etwa  doppelt  so  lang  als  breit;  bei  Färbung  mit  wässerigen  Anilinlösungen 
(Fuchsin  oder  Methylviolett)  sind  sie  optisch  gut  darstellbar  und  bei  Vergrösse- 
rung  von  .300 — 350  schon  gut  zu  sehen.  Sie  finden  sich  in  jedem  Sputumobject, 
zuweilen  in  ungeheurer  Menge.  Ein  Bestätigung  dieser  Beobachtungen  ist  noch 
nicht  erfolgt. 

Dem  Sputum  können  sich  ferner  während  seines  Durchganges 
durch  die  Mundhöhle  Coccen  und  Bacterien  in  allerdings  nur  geringen 
Mengen  beimischen  und  zwar  dann,  wenn  die  Mundhöhle  wegen  un- 
genügender Reinigung  diese  Microorganismen  in  grosser  Zahl  enthält. 
Ausser  Coccen  und  Bacterien  finden  sich  in  der  Mundhöhle  der  für 
den  Soor  charakteristische  Pilz,  Oidium  albicans,  ferner  der  Lepto- 
thrix  buccalis,  hin  und  wieder  eine  Spirochaete  (von  der  Recurrens- 
Spirochaete  ganz  verschieden),  Aspergillus,  andere  Pilzfäden  und 
Sporen.  Es  können  sich  aber  diese  parasitären  Bildungen,  nament- 
lich Oidium  albicans  und  Loptothrix,  in  grösseren  Mengen,  als  dies 
durch  blosse  mechanische  Beimischung  während  des  Durchgangs  der 
Sputa  durch  die  Mundhöhle  denkbar  Aväre,  in  den  Sputis  finden,  und 
es  ist  daher  wohl  unzweifelhaft,  dass  diese  Gebilde  aus  der  Mund- 
hölile  mittelst  des  inspiratorischen  Luftstroms  in  die  Lungen  gelangen 
und  unter  für  sie  günstigen  Verhältnissen,  in  dilatirten  Bronchien,  so- 
wie in  Lungenhöhlen  mit  stagnircnden  Secreten  sich  vermehren.  Man 
findet  diese  Pilzbildungen  bei  putriden  Processen,  bei  putrider  Bron- 
chitis, bei  Lungengangraen.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  unter 
dem  Einfluss  dieser  Pilzwucherungen  und  der  gleichzeitig  stets  an- 
wesenden Bacterien  die  Putrescenz  der  Secrete  in  den  Lungen  erfolgt. 

Auch  in  dem  Sputum  der  Pneumonie  sind  von  mehreren  Beobachtern  Coccen 
gefunden  worden,  die  als  zu  der  Krankheit  in  Beziehung  stehend  gedeutet  werden, 
weil  sie  analoge  Formen  zeigen  mit  denjenigen  Coccen,  die  man  aufschnitten 
durch  pneumonische  Lungen  gefunden.  Ich  selbst  habe  ebenfalls  im  pneumo- 
nischen Sputum  Coccen  gesehen,  spreche  ihnen  aber  jede  pathogene  Bedeutung 
ab.   weil    man  dieselben  Coccen  aiieli  in   anderen  Sputis,   z.  B.  den  phthisischen 
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findet.  Optisch  gut  darstellbar  sind  diese  Coccen  nur  in  gefärbten  Sputumobjec- 
ten;  die  anzuwendende  Vergrösserung  niuss  mindestens  400  betragen. 

Sarcine  in  den  Sputis,  resp.  in  den  Lungen,  und  zwar  in  grossen  Massen, 
ohne  Anwesenheit  von  Sarcine  im  Magen,  ist  bis  jetzt  erst  in  einer  kleinen  Zahl 
von  Fällen  bei  Phthisis  beobachtet  worden  (Virchow,  Colinheim,  Heimer, 
Nauwerk).  Die  Sarcine  fand  sich  —  einen  Fall  ausgenommen,  wo  der  Pharynx 
sie  enthielt  —  in  keinem  anderen  Organ.  Ihre  Formen  waren  sehr  klein.  —  Im 
gangränösen  frisch  entleerten  Sputum  sind  auch  Infusorien  aus  der  Familie  der 
Monaden,  und  zwar  Monas  lens  und  Cercomonas  gefunden  worden  (Kannen- 
berg). Gelegentlich  könnten  diese  Monaden  auch  in  einem  anderen,  längere  Zeit 
ap  der  Luft  stehenden  bez.  in  Fäulniss  übergehenden  Sputum  vorkommen  (so  wie 
sie  sich  ja  auch  im  faulenden  Harn,  meiner  eigenen  Beobachtung  nach,  öfter  finden). 

Seltene  und  nur  vorübergehend  vorkommende  Befunde  im  Sputum  sind  fer- 
ner Echinococcusblasen  oder  Reste  derselben.  Sie  können  aus  der  Leber 
stammen,  indem  einEchinococcussack  der  Leber  durch  das  Zwerchfell  in  die  Lunge 
hineinwächst  und  in  einen  Bronchus  perforirt,  oder  aus  der  Lunge  selbst,  wenn 
sich  der  Echinococcus  innerhalb  derselben  entwickelt.  Die  Zahl  der  in  der  Lite- 
ratur bekannt  gewordenen  Fälle  von  expectorirten  Echinococcusblasen  beträgt 
über  40,  ich  selbst  habe  ebenfalls  einmal  die  Expectoration  von  Echinococcus- 
blasen durch  Husten  beobachtet.  Auch  blosse  Haken  des  Echinococcuskopfes 
können,  wie  in  einem  Falle  meiner  eigenen  Beobachtung,  im  Sputum  vorkommen 
und  so  bei  lediglichen  Symptomen  von  Seiten  der  Leber  die  Diagnose  eines  in 
die  Lunge  perforirten  Echinococcus  begründen  —  wie  dies  die  Section  bestätigte. 
Dass  andererseits  in  den  Lungen  selbst  Echinococcusblasen  sich  entwickeln  kön- 
nen, ohne  dass  jemals  Blasen  oder  Reste  derselben  in  den  Sputis  erscheinen,  habe 
ich  mehreremals  bei  Obductionen  gesehen. 

Zufällig  dem  Sputum  beigemischte  Bestandtheile  von  Speiseresten,  Muskel- 
fasern, Stärkemehlkörnchen,  Pflanzenfasern  u.  s.  f.  sind  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  so  leicht  zu  erkennen,  dass  eine  nähere  Beschreibung  überflüssig  ist. 


Amorphe  Bestandtheile  der  Sputa. 

Sie  bilden  die  Grundsubstanz  des  Sputum  und  best  eben  vor- 
wiegend aus  Schleim,  ferner  aus  Eiweiss  und  beigemischter  wässriger 
Mundfeuchtigkeit. 

Schleim  (Mucin)  ist  das  Product  der  scccrnirenden  ßronchial- 
schleimhaut  und  findet  sich  daher  in  Jedem  Sputum.  Er  ist  das  eigent- 
liche Bindemittel  der  Sputa,  durch  das  sie  eine  Consistenz,  eine  Form 
erhalten,  ücr  Schleim  ist  farblos,  zäh,  fadenziehend.  Mikroskopisch 
erscheint  er  amorph,  aber  gewöhnlich  in  streifigen  Zügen.  Unter 
seinen  chemischen  lleactionen  ist  die  Trübung  resp.  Fällung  durch 
Essigsäure  die  bekannteste.  Die  Menge  des  Schleims  ist  in  den 
Sputis   verschieden,    wechselt   bei   demselben   Kranken,   weil   die   ver- 
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schiedenen  Sputa  aus  verschiedenen  Theilen  des  Respirationsapparates 
stammen  können,  von  denen  an  der  einen  Stelle  weniger,  an  der  an- 
deren mehr  Schleim  secernirt  wird. 

Ebenso  enthält  jedes  Sputum  als  ein  organisches  Product  an  sich 
schon  eine  grössere  Menge  von  Wasser.  Dieselbe  kann  aber  ver- 
schieden gross  sein  im  Verhältniss  zu  den  festen  Bestandtheilen  des 
Sputum  —  abgesehen  davon,  dass  sich  bei  dem  Durchtritt  der  Sputa 
durch  die  Mundhöhle  die  wässerige  Feuchtigkeit  der  letzteren  bei- 
mischt. Je  wasserreicher  ein  Sputum,  desto  dünnflüssiger  ist  es.  Das 
wasserreichste  Sputum  ist  das  seröse  beim  Lungenoedem.  Im  Wasser 
des  Sputum  sind  eine  Anzahl  von  Salzen,  namentlich  das  an  Chlor, 
Phosphorsäure,  Schwefelsäure,  Kohlensäure  gebundene  Kalium,  Natrium 
sowie  der  Kalk  gelöst. 

Eiweiss  tritt  im  Sputum  um  so  reichlicher  auf,  je  stärker  die 
Entzündung  in  den  Luftwegen  resp.  im  Lungenparenchym  ist,  beson- 
ders bei  Pneumonie.  —  Der  Nachweis  des  Albumin  geschieht  durch 
Kochen  des  filtrirten  Sputum  nach  vorheriger  Ansäuerung  der  alkali- 
schen Flüssigkeit  durch  Essigsäure,  resp.  durch  Zusatz  von  Salpeter- 
säure.    In  beiden  Fällen  gerinnt  das  Albumin. 


Eintheilung  der  Sputa  im  Allgemeinen. 

Je  nach  der  Grundsubstanz  und  dem  vorwiegenden  mikroskopi- 
schen Inhalt,  die  sich  beide  schon  makroskopisch  anzeigen,  theilt  man 
die  Sputa  ein  in: 

1)  schleimige  Sputa.  Sie  enthalten  fast  nur  Schleim,  werden 
oft  von  ganz  gesunden  Menschen  oder  im  ersten  Stadium  eines  Bron- 
chialcatarrhs  entleert; 

2)  schleimig-eitrige  Sputa.  Sie  enthalten  Schleim  und  Eiter- 
zellen. Sie  confluircn  entweder  oder  bilden  geballte  Sputa,  je  nach 
ihrer  geringeren  oder  grösseren  Consistenz;  sie  kommen  sowohl  bei 
dem  einfachen  ßronchialcatarrh  als  bei  jeder  anderen  Krankheit  der 
Bronchien  und  des  Lungenparenchyms  vor,  sind  also  die  allerhäufig- 
sten  Sputa; 

3)  rein  eitriges  Sputum.  Es  wird  homogen  entleert,  hat  eine 
dem  Abscesseitcr  ähnliche  Färbung,  ist  dickflüssig,  nicht  fadenziehend 
und  sinkt  im  Speiglase  unter.  Mikroskopisch  besteht  es  fast  aus- 
schliesslich aus  Eiterzellen.  —  Es  rührt  aus  Abscesshöhlen  in  der 
Lunge  oder  aus  dem  mit  Eiter  gefüllten  Pleurasack  her,  dessen  Inhalt 
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in  einen  Bronchus  perforirt  ist.    Es  ist  ein  sehr  selten  vorkommendes 
Sputum. 

4)  Blutige  Sputa.  —  Sie  werden  in  Erscheinung  und  Vor- 
kommen Seite  220  ff.  besondere  Erwähnung  finden. 

Die  Einlheilung  der  Sputa  in  schleimige,  schleimig-eitrige,  rein  eitrige  und 
blutige  Sputa  hat  den  practischen  Vortheil,  dass  hiermit  sofort  ihre  vorwiegenden 
Bestandtheile  angegeben  sind.  Selbstverständlich  ist  damit  nur  ia  der  geringeren 
Zahl  der  Fälle  und  auch  nur  annähernd  die  Diagnose  über  den  Ursprung  des  be- 
treffenden Sputum  und  die  Art  der  Erkrankung  gegeben.  Zu  genauerer  Beur- 
theilung  bedarf  es  noch  weiterer  demnächst  zu  erwähnender  Zeichen:  Form,  Con- 
sistenz,  Schwere,  Farbe,  Geruch  der  Sputa  und  ganz  besonders  des  Nachweises 
der  bereits  früher  besprochenen  histologischen  Befunde  in  denselben. 


Physikalische  Charaktere  der  Sputa. 

Consistenz  des  Sputum.  Sie  ist  ausserordentlich  verschieden: 
von  der  fast  wässrigen  (serösen)  bis  zu  der  festweichen  Consistenz 
kommen  alle  Zwischenstufen  vor.  Je  zäher,  desto  consistenter  das 
Sputum,  daher  die  schleimigen  und  schleimig-eitrigen  Sputa  bei  acutem 
Bronchialcatarrh  und  bei  verschiedenen  Parenchymerkrankungen  der 
Lungen  (z.  B.  die  cavernösen  Sputa)  sehr  consistent  sind.  —  Fehlt 
den  Sputis  der  Schleimgehalt,  also  das  Bindemittel  der  histologischen 
Bestandtheile,  so  geht  die  Consistenz  ganz  verloren,  so  bei  dem  serösen 
Sputum  des  Lungenoedems  und  bei  dem  rein  eitrigen  Sputum  des 
Lungenabscesses.   — 

Form  der  Sputa.  Sie  hängt  von  der  Consistenz  des  Sputum 
ab.  Sehr  wenig  consistente  Sputa  coniluiren  im  Speiglase,  zeigen  da- 
her eine  gleichmässige  Schicht;  sehr  feste  Sputa  hingegen  nehmen  im 
Speiglase  eine  unregclmässig  kuglige,  weniger  feste  eine  platte  münzen- 
artige Form  an.  Die  kuglige  Form  findet  sich  oft  bei  dem  Sputum 
in  vorgeschrittener  Phthisis  (mit  Höhlenbildung);  sicherlich  aber  wird 
diese  Form  nicht  in  der  Höhle,  sondern  erst  in  den  Bronchien  durch 
den  Hinzutritt  des  schleimigen  Secretcs  gebildet;  denn  bei  den  Auto- 
psien findet  man  den  Inhalt  in  grös.seren  Cavernen  meist  von  dick- 
llii.ssigcr,  nicht  von  cohacrenter  Beschaffenheit.  Uebrigens  finden  sich 
neben  den  kugligen  Sputis  auch  solche  von  münzenartiger  und  selbst 
von  noch  weniger  consistenter  Form. 

Schwere  der  Sputa.  Je  consistenter  ein  Sputuni  und  je  weni- 
ger Luft  es  beigemischt  enthält,  um  so  schwerer  ist  es.  Sehr  con- 
sistente.  von  Luftblasen    freie  Sputa  sinken  daher  in  der  Flüssigkeit 
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des  Speiglases  unter,  weniger  consistcnte,  lufthaltige  schwimmen  auf 
derselben.  Die  im  Wasser  untersinkenden  Sputa  behalten  zugleich 
ihre  Form.  Die  anderen  weniger  consistenten  Sputa  theilen  sich, 
wenn  sie  längere  Zeit  im  Speiglase  sind,  in  Schichten,  die  leichteren 
Bestandtheile ,  Schleim  und  Luft,  schwimmen  auf  dem  Wasser,  die 
schwereren,  Eiterzellen,  sinken  unter  und  bilden  ein  gleichmässiges 
Sediment.  Aus  der  Schwere  der  Sputa  schliesst  man  also  nur  auf 
ihre  Consisteuz  und  allgemein  auf  ihre  Bestandtheile,  aber  nicht  auf 
den  Ursprung  der  Sputa.  Sie  können  bei  einem  einfachen,  in  Lösung 
begriffenen  Catarrhe  der  Bronchien  ebenso  schwer  sein,  als  bei  ihrem 
Ursprung  aus  destruirten  Lungentheilen. 

Menge  der  Sputa.  Sie  ist  sowohl  in  den  acuten  als  chronischen 
Krankheiten  des  Respirationsapparates  ausserordentlich  wechselnd.  Die 
Sputa  können  in  den  acuten  Affectionen  hin  und  wieder  ganz  fehlen, 
in  den  chronischen  wenigstens  für  längere  Zeit.  Bei  den  schwersten 
Krankheiten  kann  die  Menge  des  Sputums  sehr  gering,  bei  den  leich- 
testen sehr  reichlich  sein.  Im  Allgemeinen  hängt  die  Menge  der 
Sputa  ab  von  dem  Grade  und  der  Ausbreitung  des  Catarrhs  auf  der 
Respirationsschleirahaut  und  bei  den  acuten  Krankheiten  insbesondere 
von  dem  Stadium,  in  welchem  sich  der  Catarrh  befindet.  In  dem 
ersten  Stadium  der  acuten  Krankheiten  des  Respirationsapparates, 
z.  B.  der  Bronchitis,  der  Pneumonie,  ist  die  Menge  der  Sputa  sehr 
gering,  gegen  Ende  dieser  Krankheiten,  in  dem  sogenannten  Lösungs- 
stadium, ist  die  Menge  der  Sputa  reichlich.  In  den  einzelnen  Fällen 
können  aber  hierbei  noch  grosse  Verschiedenheiten  bestehen.  Anderer- 
seits kann  ein  zuvor  reichlich  entleertes  Sputum  sparsamer  werden  in 
Folge  neuer  Exacerbation  der  Krankheit,  womit  auch  wieder  eine 
schwerere  Expectoration  und  grössere  Zähigkeit  des  Sputum  verbunden 
ist.  Sind  in  acuten  Krankheiten  (z.  B.  Bronchitis  und  Pneumonie) 
die  Sputa  bei  grosser  In-  und  Extensität  des  Krankheitsprocesses  und 
bei  auscultatorisch  nachweisbarer  Ansammlung  von  viel  Flüssigkeit  in 
den  Bronchien  sehr  sparsam  oder  fehlen  sie  ganz,  so  beweist  dies  eine 
gesunkene  Reizbarkeit  der  sensibeln  Vagusendigungen  in  den  Lungen 
oder  grosse  Schwäche  des  Kranken  und  ist  prognostisch  ein  übles 
Zeichen.  Der  Stertor  der  Sterbenden  mit  weithin  hörbaren  Rassel- 
geräuschen auf  der  Brust  ist  das  bekannteste  hierher  gehörige  Beispiel. 

Von  allen  Krankheiten  des  Respirationsapparates  kommt  dia 
grösste,  mit  einem  Male  zur  Expectoration  gelangende  Menge  des 
Sputum  bei  Bronchiektasie  vor;  beim  Mangel  sonstiger  Zeichen  für 
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die  Differentialdiagnose  von  anderen  Zuständen  bietet  diese  Sputum- 
menge  das  wichtigste  Criterium;  eine  während  eines  einzigen  Husten- 
anfalls erfolgende  Entleerung  von  mehreren  Esslöffeln  eines  schleimig- 
eitrigen, etwas  übelriechenden  Sputum  ist  bei  dieser  Affection  nicht 
ungewöhnlich.  Ebenso  wird  in  den  selten  vorkommenden  Fällen  von 
Perforation  eines  Lungenabscesses  oder  eines  eitrigen  Pleura- 
exsudates  in  einen  grösseren  Bronchus  mit  einem  Male  eine 
grössere  Menge  eines  rein  eitrigen,  homogenen  Sputum  entleert.  In 
den  Fällen,  wo  die  Communication  der  Abscesshöhlen  mit  grösseren 
Bronchien  fehlt  —  und  diese  sind  nach  den  Sections-Erfahrungen  die 
häufigeren  Fälle  —  kommen  natürlich  rein  eitrige  Sputa  nicht  zur 
Beobachtung.  Erst  jüngst  wieder  habe  ich  multiple  Abscessbildung 
nach  Pneumonie  —  darunter  eine  Abscesshöhle  von  Wallnussgrösse, 
mit  dicklichem  Eiter  gefüllt  —  gesehen,  ohne  dass  während  des 
Lebens  irgend  ein  Zeichen  in  den  Sputis  auf  die  Möglichkeit  einer 
Abscessbildung  hingewiesen  hätte.  Ebenso  verlaufen  die  bei  Septi- 
caemie  öfters  in  den  Lungen  sich  bildenden  metastatischen  Abscess- 
herde  symptomenlos. 

Geruch  der  Sputa.  Er  fehlt  bei  sehr  vielen  Affectionen  ganz 
oder  er  ist  fade.  Ein  übler  Geruch  kommt  bei  den  Sputis  des  Lungen- 
absce.sses,  der  Bronchiektasie  und  putriden  Bronchitis,  ein  äusserst  fö- 
tider  bei  Lungengangrän  vor.  Bei  letzterer  ist  schon  die  ausgeathmete 
Luft  noch  vor  dem  Erscheinen  der  ersten  fötiden  Sputa  übelriechend. 
Der  Foetor  wird  durch  den  gangränösen  Zerfall  des  Gewebes  bedingt. 

Auch  in  Zersetzung  übergegangene  Speisereste  können  dem  Sputum  beim 
Durchgang  durch  den  Mund  einen  üblen  Geruch  verleihen,  ferner  Carl  es  der 
Zähne,  namentlich  auch  Affectionen  der  Mundhöhle  und  der  Fauces  (gangränöse 
Diphtherie  u.  A.),  daher  werden  die  Sputa  zuweilen  auch  im  letzten  Stadium  der 
Phthisis,  wenn  Affectionen  der  Mundhöhle  mit  Pilzbildungen  in  derselben  hinzu- 
treten, etwas  übelriechend.   Im  Speiglase  verliert  sich  der  Geruch  nach  einigerZeit. 


Die  Farbe  der  Sputa. 

Eine  schwache  Färbung  von  weiss  zu  gelb,  selbst  gelblich-grün, 
ist,  durch  reichliche  Anzahl  von  Eiterzellen  bedingt.  Intensivere  Fär- 
bungen der  Sputa  aber  haben  ihren  Ursprung  gewöhnlich  in  der 
Beimischung  von  Farbstoffen.  Diese  sind  der  Häufigkeit  ihres  Vor- 
kommens nach  der  rot  he  Blutfarbstoff  und  seine  verschiedenen  Um- 
wandlungen, der  Gallen farbstoflf  und  ein  schwarzer  Farbstoff. 

Hiernach  untcrsclieidct  man  rothe,  gelbe,  grüne  und  schwarze  Sputa. 
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Rothe,  blutige  Sputa. 

Es  gibt  Sputa,  die  aus  reinem  Blute  bestehen,  andere,  denen  Blut 
nur  beigemischt  ist. 

1.  Reines  Blut,  in  etwas  grösserer  Menge  entleert  (Haemoptysis), 
stammt  aus  zerrissenen  Lungengefässen.  Die  Menge  des  mit  einem 
Male  entleerten  Blutes  ist  eine  sehr  verschiedene,  Theelöffel  bis  meh- 
rere EsslöfFel  und  noch  weit  darüber,  selbst  in  solchen  Mengen,  dass 
die  Kranken  innerhalb  der  Lungenblutung  zu  Grunde  gehen. 

Unter  den  pathologischen  Processen,  welche  zu  Hämoptysis  Veranlassung 
geben,  steht  der  Häufigkeit  nach  in  erster  Linie  die  Lungenschwindsucht.  Oft 
ist  die  Haemoptysis  hier  das  erste  oder  eines  der  ersten  Symptome.  Bei  anderen 
Phthisikern  wiederum  tritt  die  Haemoptysis  erst  im  späteren  Verlaufe  der  Krank- 
heit auf,  namentlich  können  Arrosionen  grösserer  Gefässe  in  Lungenhohlräumen 
zu  sehr  bedeutenden,  nicht  selten  tödtlichen  Blutungen  führen.  Iva  Uebrigen  aber 
kann  zu  jeder  Zeit  während  des  Verlaufs  des  phthisischen  Processes  leichte  Hae- 
moptysis vorkommen.  Obgleich  viel  weniger  häufig,  als  bei  Phthisis  ,  so  können 
doch  auch  bei  vielen  anderen  Zuständen,  die  zu  Lungenhyperaemie  (und  zu  Gefäss- 
zerreissungen)  führen,  Haemoptysen  vorkommen.  Es  gehören  hierher  die  bei  Mitral- 
klappenfehlern nicht  selten  zu  beobachtenden  Haemoptysen,  deren  Ursache  haemor- 
rhagische  Infarcte  sind  (doch  sei  bemerkt,  dass  nicht  jeder  Lungeninfarct  zu 
Haemoptysis  führt),  ferner  zuweilen  Haemoptysen  nach  Amenorrhoen,  so  wie  bei 
allen  denjenigen  Krankheiten ,  bei  denen  Anomalie  der  Gefässwände  und  daher 
leichte  Zerreisslichkeit  derselben  besteht.  Endlich  können  Haemoptysen  durch  trau- 
matische Einwirkungen  auf  die  Lungen  (Stoss,  Schlag,  Fall)  zu  Stande  kommen. 

Das  in  die  Lungen  ergossene  Blut  wird  zum  grössten  Theile  ge- 
wöhnlich bald  nach  dem  Ergüsse  durch  Husten  entleert. 

Hierdurch  unterscheidet  sich  das  aus  den  Lungen  stammende  Blut  von  dem 
aus  dem  Magen  herrührenden  (bei  Ulcus  ventriculi  rotundum ,  Carcinom  des 
Magens  u.  A.),  welches  durch  Erbrechen  entleert  wird ;  fernere  Unterscheidungs- 
mittel sind  die  hellrothe  Farbe,  das  flüssige,  schaumige  Aussehen  des 
Lungenblutes,  während  das  Magenblut  gewöhnlich  dunkelrothbraun,  selbst  choco- 
ladenbraun  gefärbte,  kaffeesatzartige  und  mitunter  —  wenn  es  längere  Zeit 
im  Magen  stagnirt  —  mit  Speiseresten  gemischte  geronnene  Massen  bildet. 
Mitunter  kann  aber  die  Entscheidung  zwischen  Lungen-  und  Magenblut  aus  dem 
Aussehen  allein  erschwert  sein.  Denn  einerseits  kann  das  in  die  Lunge  ergossene 
Blut  längere  Zeit  stagniren,  z.  B.  in  dilatirten  grösseren  Bronchien  oder  in  Lun- 
genhöhlen, und  es  erscheint  dann  ebenfalls  bei  der  Expectoration  dunkler  gefärbt 
und  schwach  geronnen,  dem  Magenblut  also  ähnlich,  oder  andererseits:  das  Magen- 
blut wird  bald  nach  demErguss  entleert  und  hat  dann  nicht  die  oben  beschriebenen 
Charaktere,  sondern  nähert  sich  in  seinem  Aussehen  dem  Lungenblute.  Es  kann 
endlich  auch  Blut  aus  der  Nasen-,  Mund-  und  Rachenhöhle  während  des  Schlafes 
in  den  Kehlkopf  und  in  die  Bronchien  gelangt  sein,  hier  zum  Theil  auch  eine 
hellrothe  Farbe  und  Mischung  mit  Luftblasen  annehmen  und ,  da  es  ebenfalls 
durch  Husten  entleert  wird,  vollkommen  den  Charakteren  eines  aus  der  Lunge 
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stammenden  Blutes  gleichen.  Erst  die  Zuhülfenahme  der  anamnestischen  Angaben, 
sowie  die  Ergebnisse  der  objectiven  Untersuchung  entscheiden  dann  über  die 
Quelle  der  Blutung. 

2.  Das  Blut  ist  dem  Sputum  in  verschiedener  Menge  bei- 
gemischt, bald  innig,  bald  in  Streifen,  bald  nur  punktförmig  und 
zwar  aus  denselben  pathologischen  Ursachen,  welche,  wie  oben  er- 
wähnt, zur  Haemoptysis  führen.  An  letztere  schliesst  sich  Tage  lange 
Expectoration  blutig  gefärbter  Sputa  stets  an.  Noch  häufiger  aber, 
als  unter  vorausgegangener  Haemoptysis  von  reinem  Blut,  treten  ohne 
letztere  blutig  gefärbte  Sputa  in  den  verschiedenen  Krankheiten  auf. 
Auch  in  diesen  Fällen  dürfte  wohl  gewöhnlich  Zerreissung  kleinster 
Gefösse  Ursache  der  Blutbeimischung  im  Sputum  sein,  es  ist  jedoch 
eine  solche  Annahme  nicht  durchaus  nothwendig,  da  sich  ein  geringer 
Blutgehalt  der  Sputa  auch  erklären  lässt  aus  einem  Durchtritt  rother 
Blutkörperchen  durch  die  unverletzte  Gefässwand  (Blutung  per  dia- 
pedesin).  Das  Mischungsverhältniss  des  Blutes  mit  anderen  Bestand- 
theilen  im  Sputum  ist  um  so  inniger,  je  länger  das  Blut  mit  dem 
Bronchialsecret  in  Berührung  war;  je  zäiier  das  letztere,  desto  längere 
Zeit  bedarf  es,  um  mit  dem  Blute  so  innig  gemischt  zu  werden,  wie 
ein  sehr  dünnflüssiges  (z.  B.  seröses)  Sputum.  Sehr  innig  erscheint 
es  mit  Blut  gemischt  in  der  fibrinösen  Pneumonie.  —  Wenn  nicht 
Tage  lang  hinter  einander  immer  neue  Zerreissungen  kleiner  Lungen- 
gefässe  Statt  haben,  die  sich  in  der  gleichbleibenden  Intensität  und 
Frische  der  Rothfärbung  der  Sputa  kenntlich  machen,  sondern  wenn 
die  Lungenblutung  eine  einmalige  ist,  nehmen  allmälig  die  Sputa  an 
Blutgehalt  ab,  man  sieht  zuletzt  nur  noch  kleine  Streifchen  oder 
Punkte  von  Blut. 

Auch  in  der  geringsten  Beimischung  ist  das  Blut  im  Sputum  an 
der  Farbe  erkennbar;  immer  ist  sie  roth,  wenn  das  Sputum  kurze  Zeit 
nach  dem  Austritte  des  Blutes  aus  den  Gefässen  entleert  wird;  geringere 
Farbennüancen  des  Roth  werden  allerdings  noch  durch  die  anderen  Bestand- 
theile  und  physikalischen  Charaktere  des  bluthaltigen  Sputum  erzeugt,  je 
nachdem  also  dasselbe  dünn-  oder  dickflüssig,  schleimig  oder  eitrig  ist. 
Je  länger  aber  das  sanguinolente  Sputum  in  den  Bronchien  liegen 
bleibt  bevor  es  entleert  wird,  desto  mehr  tritt  eine  Veränderuiii;;  der 
ursprünglich  hellrothen  Blutfarbe  ein,  sie  wird  allmälig  rothbraun, 
dann  gelblich-roth,  und  schliesslich  verschwindet  aus  der  Farbenscala 
das  Roth  ganz,  das  Sputum  wird  gelb,  .selbst  gelb-grünlich  und  in 
einzelnen    Fällen    irrün.      Alle    diese    Farbonniian<en    entstehen    durch 
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Umwandlungsproducte  des  Blutfarbstoffes  (Haemoglobin)  und 
stellen  die  verschiedenen  Stadien  dieser  Umwandlung  dar,  wie  man 
sie  alltäglich  in  extravasirtem  Blute  unter  der  Haut  beobachten  kann; 
die  Farbenscaia  schliesst  ab  in  der  grünen  Farbe.  So  lange  diese 
Umwandlung  des  Farbstoffs  noch  nicht  begonnen,  und  die  Sputa  die 
echt  blutrothe  Farbe  zeigen,  sind  auch  die  Blutkörperchen  als  solche 
unversehrt  sichtbar;  ist  hingegen  die  Farbenveränderung  des  Sputum 
eingetreten,  dann  sind  die  Blutkörperchen  mehr  oder  weniger  ver- 
ändert, selbst  ganz  aufgelöst.  Die  erste  der  vorhin  bezeichneten 
Farbeunüancen ,  die  rothbraune  oder  Rost  färbe,  ist  charakteristisch 
für  die  Sputa  im  Hepatisationsstadium  der  Pneumonie,  die  gelblich- 
rothe  oder  citronengelbe  Farbe  charakterisirt  die  Sputa  im  Lösungs- 
stadium der  Pneumonie.  Doch  kann  auch  im  Anfange  des  Lösungs- 
stadium noch  Rostfarbe  des  Sputums  bestehen  —  ganz  abgesehen 
davon,  dass  sie  aus  etwas  später  ergriffenen,  noch  vollständig  hepa- 
tisirten  Theilen  (bei  bereits  vorhandener  Lösung  der  zeitlich  früher 
befallenen  Partien)  herstammen  kann.  —  Wenn  Blut  in  Hohlräumen 
der  Lunge  stagnirt,  mit  dem  Inhalt  derselben  sich  mischt,  oder  wenn 
bei  putriden  Processen  deren  Secrete  auf  das  Blut  einwirken,  verändert 
es  ebenfalls  seine  Farbe,  wird  missfarbig,    schwärzlichroth. 

Grünliche,  selbst  grasgrüne  Sputa,  und  zwar  nicht  durch 
Gallenfarbstoif  (vgl.  Seite  223),  sondern  durch  Umwandlung  des 
Blutfarbstoffs  grün  gefärbte,  kommen  zuweilen  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie dann  vor,  wenn  sie  nicht  kritisch,  sondern  allmälig  (ly tisch), 
aber  mit  vollständiger  Resolution  endet,  ferner  beim  Ausgang  der 
Pneumonie  in  Lungenabscess,  endlich  im  Beginn  der  subacut  verlaufen- 
den käsigen  Pneumonie  (Traube).  In  allen  diesen  Processen  ver- 
weilt das  Secret  in  der  Lunge  längere  Zeit,  der  Blutfarbstoff  kann 
also  seine  verschiedenen  Umwandlungen  bis  zur  grünen  Färbung  durch- 
machen, während  bei  normalem  Ablauf  der  Pneumonie  die  bluthalti- 
gen  Sputa  schon  entleert  werden,  noch  bevor  der  rothe  Blutfarbstoff 
die  Umwandlungsstadien  bis  zum  grünen  Farbstoff  durchlaufen  ist,  es 
kommt  nur  bis  zur  gelben  Färbung  desselben. 

Eine  besondere  Art  gelbgefärbten  Sputums,  das  ei  gelbe  Sputum, 
(Traube,  Löwer),  in  welchem  die  gelbe  Färbung  nicht  durch  veränderten 
BlutfarbstofT,  sondern  wahrscheinlich  durch  Pilzbildungen  zu  Stande  kommt, 
wird  zuweilen  in  den  warmen  Sommermonaten  beobachtet;  sie  entsteht  immer 
erst  im  Speiglase  und  zwar  nur  in  der  Schaumschicht  des  Sputum;  sie  kann  bei 
jedem  zähen,  schaumigen  Sputum  vorkommen  und  verschwindet  beim  Eintritt 
kühlerer  Tage,  oder  wenn  der  Auswurf  Veränderungen  eingeht. 
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Mikroskopisch  enthält  dieses  Sputum  zahlreiche  Sporenhaufen,  welche  dem 
Leptothrix  buccalis  sehr  gleichen,  hier  und  da  auch  Leptothrixfäden.  An  den 
grösseren  Haufen  ist  die  gelbe  Farbe  gebunden;  vermuthlich  mischen  sich  diese 
Pilzbildungen  dem  Sputum  während  seines  Durchganges  durch  den  Mund  mecha- 
nisch bei  und  vermehren  sich  dann  im  Speiglase  unter  dem  günstigen  Einfluss 
der  Wärme:  da  der  Leptothrix  buccalis  schon  von  Katur  von  gelblicher  Farbe  ist, 
so  wird  letztere  durch  die  starke  Vermehrung  der  Pilzfäden  noch  intensiver.  Die 
Individuen,  welche  dieses  Sputum  darboten,  hatten,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte,  auch  in  ihrem  Munde  und  zwischen  den  Zähnen  sehr  zahlreiche 
Leptothrixfäden.  Diagnostisch  und  prognostisch  ist  diese  eigelbe  Färbung  des 
Sputum  ganz  bedeutungslos. 

Gallenfarbstoff  im  Sputum. 

Durch  beigemischten  Gallenfarbstoff  erhalten  die  Sputa  eine  in 
den  verschiedenen  Farbennüancen  von  gelb  bis  gelbgrünlich,  selbst 
grün  spielende  Farbe.  Sie  unterscheiden  sich  also  von  den  oben  ge- 
nannten, durch  Veränderung  des  Blutfarbstoffs  gelb,  selbst  grün  ge- 
färbten Sputis  nicht.  Dass  demnach  eine  gelbe  oder  grüne  Färbung 
der  Sputa  durch  Anwesenheit  von  Gallenfarbstoff,  nicht  durch  um- 
gewandelten Blutfarbstoff  hervorgerufen  sei,  ist  nur  dann  unzweifelhaft, 
wenn  zugleich  Haut  und  Schleimhaut  icterisch  gefärbt  sind.  Denn 
der  Versuch,  den  Gallenfarbstoff  im  Sputum  durch  eine  grünliche 
Farbenveränderung  nach  Zusatz  salpetriger  Säure  nachzuweisen,  ge- 
lingt nicht  in  gleich  sicherer  Weise,  wie  am  gallenfarbstoff haltigen 
Harn,  auch  können  gallenfarbstofffreie  Sputa  auf  Salpetersäurezusatz 
dieselbe  leicht  grünliche  Färbung  zeigen. 

Der  Uebertritt  von  Gallenfarbstoff  in  die  Sputa  kann  unter  allen 
pathologischen  Verhältnissen,  wo  eine  Resorption  von  Galle  in  das 
Blut  stattfindet,  zu  Stande  kommen.  Ein  Duodenalcatarrh  also,  der 
als  accidentellc  Krankheit  zu  irgend  einer  Erkrankung  des  Respira- 
tionsapparats, z.  B.  zu  einem  einfachen  Bronchialkatarrh,  hinzutritt, 
kann,  wie  ich  sehr  häufig  gesehen,  Gelbfärbung  der  Sputa  bedingen. 
Auch  bei  der  sogenannten  biliösen  Pneumonie  sieht  man,  sobald  die 
Gallenresorption  ins  Blut  eine  ausreichend  grosse  ist,  was  sich  in  der 
deutlichen  Gelbfärbung  der  Haut  anzeigt,  Gelbfärbung  der  Sputa  auf- 
treten und  zwar  weit  intensiver,  als  wenn  sie  aus  Umwandlung  des 
rothen  Blutfarbstoffes  entsteht,  und  auch  in  solchen  Fällen,  wo  blutige, 
rostfarbige  Sputa  gar  nicht  zur  Beobachtung  kamen.  Ebenso  wie 
durch  Duodenalkatarrh,  kann  natürlich  auch  durch  jede  andere  Ursache, 
die    zu    einer    Behinderung   des   Gallcnabllusses  aus   der    Leber    führt, 


224  Schwarz  pigmentirte  Sputa. 

also  auch  durch  Erkrankungen  der  Leber  selbst,   Färbung  der  Sputa 
mit  Gallenfarbstoif  erzeugt  werden. 

Schwarz  pigmentirte  Sputa. 

Die  Sputa  sind  sehr  häufig,  mehr  oder  minder  stark,  aber  nie 
durch  ihre  ganze  Masse,  sondern  mehr  partiell,  in  Puncten  und  Flek- 
ken  —  die  aber  häufig  sehr  zahlreich  sind  —  schwarz  gefärbt.  Es 
hängt  diese  Färbung  meist  ab  von  Kohlenpartikelchen,  die  in  die 
Luftwege  gelangt  sind  und  sich  mit  den  hier  befindlichen  flüssigen 
Secreten  mischen,  sowie  in  Zellen  gelangen,  nicht  selten  aber  auch 
von  Schnupftabakstheilchen ,  die  aus  den  Choanen  in  die  Luftwege 
kommen.  Letztere  werden  schon  aus  der  Oberflächlichkeit,  mit  der 
diese  Theilchen  den  Sputis  aufliegen,  und  aus  ihrer  ganz  unregelraässi- 
gen  Vertheilung,  vor  Allem  durch  bezügliche  Fragen  an  den  Kranken 
sehr  leicht  erkannt. 

Kohlentheilchen  in  den  Sputis  finden  sich  ungemein  häufig,  da 
die  Veranlassung  zu  ihrer  Aufnahme  in  die  Respirationswege  eine  all- 
tägliche ist.  Einathmung  von  Kohlenruss  bei  rauchendem  Lampen- 
licht u.  s.  w.,  Aufenthalt  in  Räumen,  wo  viele  Kohlenpartikelchen  in 
der  Luft  suspendirt  sind  (in  Werkstätten,  Fabriken  u.  s.  f.)  erzeugen 
kohlenhaltige  Sputa.  Auch  nimmt  man  fast  allgemein  an,  dass  die 
mehr  oder  minder  schwarze  Färbung  der  Lungen,  die  man  so  häufig 
schon  nach  Ablauf  der  ersten  beiden  Lebensdecennien  und  später  noch 
in  bedeutenderem  Grade  findet  (während  sie  in  der  Kindheit  fehlt), 
also  das  schwarze  als  Melanin  bezeichnete  Lungenpigment  erzeugt 
ist  durch  Einathmung  von  Kohlenstaub.  Sowohl  in  den  Lungen,  wie 
man  sich  auf  Schnitten  durch  dunkel  pigmentirte  Stellen  derselben 
(auch  beim  Abschaben  von  Partikeln  der  Schnittfläche)  überzeugen 
kann,  als  auch  im  Sputum  findet  man  die  Kohlenpartikelchen  als 
amorphe,  schwarze  oder  braunschwarze  Körper.  Am  allerhäufigsten 
sind  diese  Kohlenpigmentkörper  in  den  grossen,  als  Alveolarepithelien 
gedeuteten  Zellen  des  Sputums  eingeschlossen,  doch  kommen  sie 
häufig  auch  frei  im  Sputum  vor.  Bei  der  Schilderung  der  Alveolar- 
epithelien (vgl.  Seite  204)  ist  des  Vorkommens  des  feinkörnigen 
schwärzlichen  Pigments  in  denselben  schon  Erwähnung  geschehen, 
sowie  der  makroskopischen  Wahrnehmung  von  Massen  solcher  pig- 
mentirter  Alveolarepithelien  als  schwärzlicher  Punkte  im  Sputum.  In 
den  anderen  zelligen  Gebilden  des  Sputum  (Eiterzellen,  Plattenepi- 
thelien,  Cylinderepithelien)  können  hin  und  wieder  ebenfalls  Pigment- 
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körperclien  sich  finden,  aber  in  nur  vereinzelten  kleinen  Körnchen. 
Viel  weniger  häufle;  als  in  den  Aiveolarepithelien  eingeschlossen  findet 
sich  das  Kohlenpigraent  frei  im  Sputum,  und  zwar  ebenfalls  stets  in 
amorphen  Massen.  Schon  makroskopisch  lässt  sich  —  wovon  ich 
mich  durch  die  controlirende  mikroskopische  Untersuchung  häufig 
überzeugt  habe  —  das  im  Sputum  frei  liegende  Kohlenpigmcnt  von 
dem  in  Zellen  eingeschlossenen  unterscheiden,  indem  das  erstere  in 
unregelmässigen  schwarzen  Flecken  oder  Streifen,  das  letztere  stets 
in  den  oben  schon  erwähnten,  grauschwarzen  etwa  kleinstecknadelkopf- 
grossen  Punkten  erscheint. 

Schon  seit  langer  Zeit  ist  die  Natur  des  schwarzen  Pigments  im  Sputum 
als  Kohle  bekannt.  So  konnte  z.  B.  in  einem  von  Traube  untersuchten  Falle 
durch  die  Vergleichung  der  Kohlenpartikelchen  im  Sputum  mit  denjenigen,  welche 
der  Kranke  bei  der  Arbeit  (auf  einem  Holzliofe)  eingeathmet  zu  haben  angab, 
ihre  völlige  Identität  in  der  Structur  mit  den  Zellen  von  Pinus  sylvestris  nach- 
gewiesen werden.  —  Einen  ganz  analogen  Fall  hat  Böttcher  mitgetheilt. 

Ebenso  ist  es  schon  sehr  lange  bekannt,  dass  das  eingeathmete  Kohlen- 
pigment in  die  Aiveolarepithelien  und  in  die  Interstitien,  sowie  in  die  Bronchial- 
drüsen gelangt,  da  ja  alle  diese  Gewebe  es  oft  in  so  grosser  Menge  enthalten. 
Experimentell  ist  dieser  Nachweis  in  entscheidender  Weise  geliefert  worden  durch 
Einführung  von  Zinnober  in  die  Trachea  von  Thieren  (Slavjansky).  Es  fanden 
sich  in  diesen  Fällen  die  Zinnoberkörperchen  zum  Theil  zerstreut,  zum  Theil  aber 
auch  vollständig  in  Reihen  geordnet  in  den  Alveolenepithelien,  in  den  Interalveolar- 
septis,  in  den  Bronchialdrüsen,  selbst  im  Blute,  wohin  sie  durch  die  Saftkanäl- 
chen  und  Lymphdrüsen  gelangen. 

Auch  viele  andere,  durch  ihre  Farbe  gekennzeichnete  Substanzen  können  in 
die  Luftwege  gelangen .  sich  den  Secroten  derselben  beimischen  und  geben  dann 
den  Sputis  die  entsprechende  Färbung.  So  hat  man  Rothfärbung  der  Sputa  durch 
Kisenoxyd.  durch  Zinnober,  Blaufärbung  durch  Ultramarin  u.  s.  w.  beobachtet. 
Oft  werden  bei  Fabrik-  und  Bergwerksarbeitern,  die  dauernd  der  Inhalation  einer 
mit  fremdartigen  l'artikelchen  ,  Eisentheilchon  u.  A.)  erfüllten  Luft  ausgesetzt 
sind,  hierdurch  Erkrankungen  der  Lufiwege  und  des  Lungenparenchyms,  Catarrhe 
oder  chronisch- pneumonische  Processe,  hervorgerufen.  Man  bezeichnet  sie  nach 
dieser  Aetiologie  als  Staubinhalationskrankheiten. 


Sputa  bei  den  Affectioiieii  der  Luftwege. 

Catarrlie  und  Entzündungen  der  Luftwege  produciren,  mag  der 
Catarrh  im  Kehlkopf,  in  den  grossen  oder  den  kleineren  Bronchien 
seinen  Sitz  haben,  immer  das  gleiche  Sputum.  Im  Anfange  der 
catarrhalischen  Entzündung  ist  es  rein  schleimig,  d.  h.  es  bestellt 
wesentlich  aus  einem  zähen,  glasigen,  durcljsichtigen  SchlcinistoiV  und 
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verluiltnissmässig  wenig  morphotischen  Bestandt heilen  (Schleim körper- 
chen, Eiterzellen);  es  enthält  Luftblasen,  ist  also  schaumig,  fast  farb- 
los, confluirt  im  Speiglase.  Im  späteren  Stadium  der  catarrhalischen 
Entzündung  wird  es  zelleureicher,  enthält  neben  Schleim  viel  Eiter- 
zellen, wird  dadurch  consistenter,  die  Sputa  ballen  sich  und  sind 
schmutzig  gelbgriinlich  gefärbt.  Diese  beiden  Stadien,  welche  sich  im 
schleimigen  und  im  schleimig-eitrigen  Sputum  charakterisiren ,  treten 
bei  jeder  einfach-catarrhalischen  oder  entzündlichen  Bronchialaffection 
auf,  nur  bei  der  fibrinösen  Entzündung  der  Luftwege  werden  nicht 
Sputa  im  gewöhnlichen  Sinne,  sondern  die  S.  207  erwähnten  fibrinösen 
Bronchialgerinnsel  expectorirt,  und  bei  der  putriden  Form  der  Bron- 
chitis und  ßronchiektasie  treten  ebenfalls  andere,  sie  bezeichnende 
Charaktere  im  Sputum  auf  (s.  S.  230  fF.). 


Sputa  bei  den  Aifectioneii  des  Liingenpareiicliyms. 

Sputum  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Den  drei  Stadien  dieser  Krankheit  entsprechen  häufig  auch  drei 
Stadien  in  den  Sputis. 

1.  Im  Stadium  der  Anschoppung  der  Lungen  sind  die  Sputa, 
wenn  sie  überhaupt  vorhanden,  sehr  spärlich,  zähe,  enthalten  viele 
Luftblasen,  Schleim,  sind  daher  durchsichtig,  haben  verhältnissmässig 
noch  wenig  zellige  Elemente,  seltener  punkt-  oder  streifenförmige  Bei- 
mischung von  Blut,  sie  sind  schon  bei  der  Expectoration  formlos  und 
contluiren  im  Speiglase,  in  welchem  sie  wegen  ihres  grossen  Luft- 
gehaltes schwimmen  und  eine  schaumige  Schicht  auf  dem  Wasser 
bilden. 

2.  Im  Stadium  der  Hepatisation  wird  mit  Zunahme  bez.  der 
Vollendimg  der  Exsudation  in  die  Alveolen  und  in  die  feinsten  Bron- 
chien-Endigungen das  Sputum  ein  wenig  reichlicher,  sehr  zäh,  so  dass 
es  mühsam  expectorirt  wird,  enthält  weniger  Luftblasen,  aber  mehr 
Blut;  das  letztere  ist  mit  dem  Sputum  inniger  gemischt  und  gibt 
demselben  das  als  Rost  färbe  beschriebene  pathognostisohe  Ansehen. 
Die  Intensität  und  die  Nuance  der  Farbe  variirt  nach  der  Menge  des 
beigemischten  Blutes  und  nach  der  Länge  der  Zeit,  welche  es  inner- 
halb der  Alveolen  oder  der  feinen  Bronchien  zugebracht  hat.  Roth- 
braune oder  rostfarbige  Sputa  sind  daher  etwas  älteren  Datums,  als 
hellrothe  Sputa.  Oft  auch  sieht  man,  nachdem  einige  Tage  rostfarbige 
Sputa  entleert  worden  waren,  ganz  frischrothes  Blut  im  Sputum  und 
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als  Ursache  des  letzteren  ein  Fortschreiten  des  pneumonischen  Pro- 
cesses  auf  bis  dahin  verschont  gebliebene  Lungenpartien.  In  den  rost- 
farbigen Sputis  sind  viele  Blutkörperchen  geschrumpft  und  zerfallen, 
der  Blutfarbstoff  ist  frei  geworden  und  hat  seine  Umwandlungsphasen 
begonnen;  in  den  hellrothen  Spntis  hingegen  sind  die  Blntkörporchen 
in  histologischer  Beschaffenheit  und  Farbe  vollständig  erhaUeii. 

Ein  weiterer,  wichtiger  Bestandtheil  des  pneumonischen  Sputum 
sind  die  Faserstoffgcrinnsel,  welche  anzeigen,  dass  die  gleiche 
fibrinöse  Exsudation.  wie  in  den  Alveolen,  auch  in  den  feinsten  Bron- 
cfiialverzweigungen  stattfindet  (vergl.  S.  208).  Man  erkennt  sie  .schon 
im  Speiglase,  wenn  man  bei  der  Umkehrung  des.selben  das  an  den 
Wänden  haftende  Secret  genauer  untersucht.  Hat  man  solclic  Stellen 
aus  dem  Secrete  herausgeholt  und  im  \Va.sser  abgespült,  so  zeigen  sie 
bei  der  Betrachtung  mit  starken  Loupcn  selbst  die  feineren  dendriti- 
schen Verzweigungen.  Einigemal  habe  ich  Faserstoflfgerinnscl  aus 
grösseren  Bronchien  als  dendritische  Fibrinschläuche,  vollständig 
mit  Blut  imbibirt  und  damit  gefüllt,  bei  pneumonischen  Processen  ge- 
funden. Die  sonstigen  morphotischen  Bestandtheile  dieser  Sputa  sind 
vorwiegend  Eiterzellen,  zwischen  denen  auch  immer  desquamirte  Al- 
veolarcpithelien  (ausser  dem  nie  fehlenden  Mundhöhlencpithel)  und 
auch  Bronchialepithelzellen  sich  finden. 

8.  Im  Lösungsstadim  der  Pneumonie  verschwindet  die  Rost- 
farbe, das  Sputum  ist  gelblich,  selbst  citronenfarbig  (in  Folge  der 
Umwandlung  des  Haemoglobin),  es  wird  leicht  expectorirt,  weil  es 
immer  mehr  an  Zähigkeit  abnimmt,  es  ist  daher  auch  den  Wänden 
des  Speiglases  nicht  mehr  so  adhaerent,  die  Bronchialgerinnsel  fehlen 
oder  zeigen  fettigen  Zerfall.  Die  Menge  der  Sputa  ist  im  Anfange 
der  Kesolution  viel  reichlicher,  als  im  llepatisationsstadium,  allmälig 
nimmt  die  Menge  der  Sputa  ab,  ebenso  ihr  Reichthum  an  Zellen, 
unter  denen  sich  auch  viele  AlveolarepKhelien  (immer  in  fettiger  und 
mveliner  Degeneration)  finden,  die  Sputa  werden  schleimiger  und  wäss- 
riger,  durchsichiiger.  entlärbcii  sich  immer  mehr,  endlich  mit  voll- 
kommen beendeter  Lösung  der  Pneumimie  luirl  das  Sputum  ganz  auf, 
(»der  es  wird  noch  einige  Zeit  ein  schleimiges,  spärliches  Bnuichial- 
secret  entleert. 

Die  bisher  beschricix'iuMi  Sputa  der  einzelnen  Stadien  gelton  uui- 
für  den  völlig  nornialcn  \  erlauf  dci'  fii)rinösen  Pncunuinic.  AIut  sie 
bililen  in  der  l)esrhrieltenen  BcschaiVtMiheit  durchaus  nicht  die  Uegel. 
Die    Ausnahmen    sinil   sogar   sehr    häufig.     So    kann    z.    B.    die    Hlut- 
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beimischung  den  Sputis  ganz  fehlen,  ja  es  können  die  Sputa  an  sich 
felilen  oder  äusserst  spärlich  vorhanden  sein.  Namentlich  aber  fehlen 
die  charakteristischen  Sputa  bei  den  zu  anderen  Krankheiten  als  Ter- 
minalerscheinungen hinzutretenden  und  die  Todesursache  bildenden 
Pneumonien.  Ebenso  verändern  sich  die  Sputa,  wenn  die  Pneumonie 
abnorme  Ausgänge  nimmt.  So  werden,  wenn  zu  der  Pneumonie 
jjun gen  ödem  hinzutritt,  dünnflüssige,  mit  vielen  Luftblasen  ge- 
mischte^ daher  stark  schaumige  und  durch  beigemischtes  Blut  oft 
dunkelschmutzigrothbraun  gefärbte  Sputa  entleert.  Nimmt  die  Pneu- 
monie in  sehr  seltenen  Fällen  den  Ausgang  in  Lungenabscess.  so 
kann,  bei  erheblicher  Grösse  desselben  und  Communication  mit  einem 
Bronchus,  plötzlich  in  reichlicher  Menge  ein  grüngelbes,  ganz  eitriges, 
zerfliessendes,  fadig  oder  mehr  oder  weniger  übelriechendes  Sputum 
expectorirt  werden,  welches  ganz  den  Charakter  eines  Abscesseiters 
zeigt,  also  vorwiegend  aus  Eiterkörperchen  besteht,  aber  auch  nekro- 
tische Lungenfetzchen  enthält.  Geht  die  Pneumonie  in  Lungenbrand 
(seltene  Fälle)  über,  so  erscheinen  die  S.  230  ff.  beschriebenen  fötiden, 
schmutzig  gefärbten,  nekrotisches  Gewebe  und  Fettsäurenadeln  ent- 
haltenden Sputa  —  aber  nur  dann,  wenn  der  Brandherd  mit  einem 
grösseren  Bronchus  in  Communication  steht.  Wo,  und  dies  ist  bei 
allen  kleineren  Herden  der  Fall,  eine  solche  Communication  fehlt, 
oder  wo  sie  durch  Schleimpfröpfe  obturirt  ist,  da  zeigen  die  Sputa 
nichts  Charakteristisches.  Zuweilen  kann  auch  der  bei  Lungengan- 
graen  vorhandene  Foetor  des  Athems  in  solchen  Fällen  fehlen  und  so 
erst  bei  der  Section  der  Brandherd  erkannt  werden;  der  gangränöse 
Brei  enthält  die  Fettsäurenadeln  in  grosser  Menge. 

Von  dem  Sputum  bei  fibrinöser  Pneumonie  sind  verschieden  die 
Sputa  bei  catarrhalischen  Pneumonieen,  welche  von  den  Bronchien  aus- 
gehen und  dann  auf  die  Alveolen  übergreifen  (Bronchopneumonien). 
Da  es  in  dieser  Form  der  Pneumonie  nicht  zu  Extravasation  von  Blut 
kommt,  so  zeigt  das  Sputum  nur  die  Charaktere  des  Catarrhs,  es  ist 
schleimig-eitrig. 

Sputum  bei  Tuberculose  und  Phthisis  der  Lungen. 

Seit  durch  Koch 's  Untersuchungen  der  Nachweis  geliefert  ist, 
dass  die  Tuberkelbacillen  (vgl.  Seite  211  ff.)  in  die  Sputa  gelangen,  ist 
die  Auffindung  derselben  ein  entscheidender  Beweis  für  das  Vorhanden- 
sein eines  phthisischen  Processes,  dem  an  Sicherheit  sich  kein  anderer 
Befund    im  Sputum  gleichstellen  lässt.     Denn  die  elastischen  Fasern, 
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ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  unter  vielen  Praeparaten  vielleicht  nur 
einmal  und  im  Anfange  des  Processes  sich  überhaupt  nicht  finden, 
beweisen  nur  das  Vorhandensein  einer  destruirenden  Krankheit,  aber 
nicht  welcher  Natur  sie  ist;  letztere  kennen  wir  freilich  stets  aus  der 
Erfahrung  als  Phthisis.  Ein  besonderer  Werth  kommt  dem  Nachweise 
der  Tuberkelbacillen  besonders  dann  zu,  wenn  er,  wofür  bereits  Mit- 
theilungen vorliegen,  in  einem  sehr  frühen  Stadium  der  Krankheit,  wo 
andere  Zeichen  noch  sehr  unsicher  sind,  gelingt. 

Was  nun  —^  abgesehen  von  dem  mikroskopischen  Ergebniss  — 
die  makroskopische  Beschaffenheit  der  Sputa  bei  den  phthisischen  Pro- 
cessen betrifft,  so  ist  Folgendes  zu  erwähnen: 

Die  acute  Miliartuberculose  der  Lungen  giebt  kein  anderes  Spu- 
tum als  der  einfache  Bronchialcatarrh. 

Das  Sputum  in  der  chronisch  verlaufenden  käsigen  Pneumonie 
rührt,  so  lange  noch  keine  Cavernen  vorhanden  sind,  fast  nur  aus  dem 
Secretc  der  catarrhalischen  Broncbialschleimhaut  her,  es  ist  also  ma- 
kroskopisch von  dem  einfachen  catarrhalischen  Auswurf  ebenfalls  nicht 
verschieden.  Zuweilen  ist  Blut  dem  Sputum  beigemischt,  in  Punkt- 
oder Streifenforra,  seltener  in  inniger  Mischung.  Dieses  Zeichen  ist  dia- 
gnostisch wichtig,  weil  es  auf  einen  destruirenden  Process  hinweist;  nie 
kommt  Blut  im  Sputum  bei  einem  einfachen  Bronchialkatarrh  vor, 
mit  dem  eventuell  in  den  ersten  Stadien  der  phthisische  Process  ver- 
wechselt werden  könnte. 

Die  Menge  des  Sputum  hängt  im  Allgemeinen  ab  von  der  In- 
und  Extensität  des  die  Phthisis  begleitenden  ßronchialcatarrhs,  sie 
ist  daher  in  dem  ersten  Krankheitsstadium  sehr  spärlich,  später  reich- 
licher. 

Bestimmter  charakterisirt  sind  die  Sputa,  wenn  der  Process  er- 
heblich vorgeschritten,  bez.  wenn  es  zur  Höhlenbildung  gekommen  ist. 
In  diesem  Stadium  haben  sie  eine  festere  Consistenz,  nehmen  im  Spei- 
glase eine  rundliche  oder  münzenartige  Form  an,  sind  an  den  Rändern 
mehr  oder  weniger  zerfetzt,  undurchsichtig,  gclbgrünlich  oder  schmutzig- 
grau gefärbt,  enthalten  wenig  oder  keine  Luftblasen,  sinken  daher  im 
Wasser  unter. 

Mitunter  entbalton  die  Cavcrncn-Sputa  Blut,  oberflächlich  oder 
innig  gemischt,  jüngeren  oder  älteren  Datums,  wodurch  sie  eine  mehr 
oder  weniger  intensive  Färbung  von  Roth  bis  Rothbraun  annehmen. 
Das  Blut  stammt  aus  kleinen  Gefässen.  die  durch  den  phihisischon 
Process  arrodirt  sind.     Diesen  Sputis  ist  oft  auch  eine  geringere  oder 
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grössere  Menge  catarrhalischen  Bronchial-  sowie  Mund-Secretes  von 
Schlei mig-wässriger  Beschaffenheit  beigemischt,  welches,  da  es  sehr 
dünnflüssig  ist  und  Luftblasen  enthält,  auf  der  Oberfläche  der  Flüssig- 
keit im  Glase  schwimmt.  Je  grösser  die  Menge  des  catarrhalischen 
Secrets  und  je  mehr  es  namentlich  bei  einer  mühsamen  Expectoration 
Luftblasen  beigemischt  enthält,  desto  schwerer  ist  das  eigentliche 
Cavernen  •  Sputum  von  ihm  zu  unterscheiden.  Es  sinkt  dann  oft  im 
Speiglase  nicht  unter,  sondern  ist  in  der  gesammten  expectorirten 
Masse  suspendirt  und  hängt  mit  der  obersten  schaumigen  Schleim- 
schicht zusammen. 

Das  Cavernensputum .  an  Menge  zu  den  verschiedenen  Zeiten,  je 
nach  der  Exacerbation  oder  Remission  des  Krankheitsprocesses  sehr 
wechselnd,  behält  lange  Zeit  die  beschriebenen  makroskopischen  Cha- 
raktere bei;  befindet  sich  aber  in  den  Caveinen  reichliche  Flüssigkeit, 
die  längere  Zeit  stagnirt,  so  wird  das  Aussehen  der  Sputa  missfarbig, 
sie  werden  etwas  übelriechend,  der  Consistenzgrad  vermindert  sich, 
die  Formbildung  verschwindet,  die  Sputa  coniluircn  im  Speiglase. 

Sputum  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungenbrand. 

Beide  Zustände  haben  eine  faul  nissartige  Zerstörung  des  Gewebes 
gemeinsam,  welche  wahrscheinlich  durch  Mikroorganismen  (Bacterien), 
die  in  die  Luftwege  gelangen,  angeregt  wird.  Die  Sputa  bei  diesen 
Zuständen  haben  daher  auch  gewisse  gemeinsame  Charactere,  nämlich 
einen  sehr  i'ötiden  Geruch,  der  sich  beim  Lungenbrand  insbesondere  an 
breiig-weiche, schmutzig  gelblichweisse.  kleine,  Gewebsfetzcn  enthaltende 
Pfropfe  heftet.  In  ihnen,  aber  auch  in  den  übrigen  Theilen  der  Sputa, 
finden  sich  die  bereits  (S.  209)  beschriebenen,  für  das  Vorhanden- 
sein von  Fäulnissprodukten  characteristischen  Fettsäurenadeln. 

Bedingung  für  die  Entstehung  von  Fettsäurenadeln  ist,  dass  das 
Sputuni  längere  Zeit  in  den  exulcerirten  gangränösen  Bronchien  oder 
Lungencxcavationen  stagnirt  hat.  wie  dies  namentlich  bei  ausgebuch- 
Icten  Höhlen  beobachtet  wird.  So  erklärt  es  sich  auch,  warum  in 
bronchiektatischen  Höhlen  so  häufig  ein  Fäulnissprocess  eintritt,  wäh- 
reiul  dieser  selten  in  phthisischen  Höhlen  beobachtet  wird:  bronchi- 
ektatischc  Höhlen  liegen  iui  unteren  La])pen,  phthisische  fast  immer 
im  oberen,  das  Secret  der  ersteren  wird  also  schwerer  cxpectorirt, 
stagnirt  daher  länger  als  das  der  letzteren. 

Das  Sputum  bei  Jjungengaiigräii  und  bei  einem  zu  Bronchiektasie 
hinzutretenden   putriden  Processe   ist   noch   dadurch  von  dem  Sputum 
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anderer,  mit  Gewebszerslörungeu  eiahergehender  Processe  (käsige  Pneu- 
monie, Lungenabscess)  unterschieden,  dass  es  keine  oder  nur 
äusserst  wenige  elastische  Fasern  enthält.  Sie  werden  unter 
der  Einwirkung  des  zersetzenden,  in  seinen  chemischen  Eigenschaften 
noch  unbekannten  Stoffes  vollständig  zerstört,  während  andererseits 
das  Bindegewebe  der  Lunge  von  diesem  Stoffe  nicht  angegriffen  wird. 
(In  dem  Inhalte  der  brandigen  Höhlen  fand  ich  öfter  noch  elastische 
Fasern  erhalten;  es  ist  eben  die  Zerstörung  nicht  immer  eine  voll- 
ständige.) 

Der  die  elastischen  Fasern  zerstörende  Stoff  ist  in  den  Sputis  enthalten:  denn 
Filtrate  gangraenöser  Sputa  lösen  bei  alkalischer  Reaction  elastisches  Gewebe 
(z.  B.  vom  ligamentum  nuchae  des  Kalbes)  in  1 — i  Tagen  völlig  auf,  ebenso  ge- 
kochtes Hühner-Eiweiss,  hingegen  nicht  leiragebendes  Gewebe,  also  ganz  analog 
dem  innerhalb  der  Lunge  stattfindenden  Vorgange.  Der  in  dieser  Weise  wirksame 
Stoff  scheint  ein  Ferment  zu  sein;  durch  Fäulniss  wird  dasselbe  zerstört,  denn 
die  filtrirten  gangränösen  Sputa  zeigten  die  Wirkung  auf  elastisches  Gewebe  nicht 
mehr,  wenn  sie  nach  einigen  Tagen,  trübe  werdend,  sich  zersetzten.  Ebenso  un- 
wirksam war  der  der  Leiche  entnommene  Inhalt  der  gangraenösen  Lungenhöhlen, 
sowie  irgend  eine  andere  putride  Flüssigkeit  (Filehne).  — 

Die  chemische  Untersuchung  der  Sputa  bei  Lungengangrän  und  putrider 
Bronchitis  hat  Ammoniak,  SchwefelwasserstotT,  Leucin  und  Tyrosin.  tlüchtige 
Fettsäuren  (Buttersäure)  ergeben  (Jaffe).  —  Werden  die  im  gangraenösen 
Sputum  enthaltenen  (oben  näher  bezeichneten)  Pfropfe  Thieren  in  die  Trachea 
gebracht,  so  wirken  sie  inficirend,  sobald  sie  nicht  durch  Husten  efitfernt  werden. 
Es  treten  danach  (bei  Kaninchen)  local  begrenzte  Pneumonieen,  selbst  Lungen- 
gangrän auf(Leyden  und  Jaffe).  Wesentlich  scheinen  als  Entzündungserreger 
I'ilzfäden  zu  wirken.  Fürbringer  fand  reichliche  Entwickelung  derselben  in 
gangraenösen  Herden,  und  zwar  Aspergillus  niger  und  Mucor.  Uebrigens  ent- 
wickeln sich  Pilzfaden  auch  im  einfachen  catarrhalischen  Sputum  beim  Stehen 
an  der  Luft,  mitunter  sogar  die  gleichen  Fettsäurenailcln,  wie  bei  Gangraena 
pulmonum. 

Sputum  bei  Bronchiektasie. 

Es  hat  den  Charakter  des  schleimig -eitrigen  Sputum,  ist  meist 
gelblich-grünlich,  oder  schmutzig-grünlich-weiss  gefärbt,  wird  homogen 
entleert  und  bleibt  auch  im  Speigla.se  confluirend.  In  der  Farbe  und 
Consistenz,  .sowie  in  .seinem  mikroskopischen  Inhalte  unterscheidet  es 
sich  also  nicht  von  dem  Sputum  des  chronischen  Bronchialkatarrhs; 
hier  wie  dort  wird  es  durch  reichliche  Secretion  der  ßronchialschleim- 
haut  gebildet.  Da  aber  bei  der  Bronchiektasie  das  Bronchialsecret 
stagnirt.  so  wird  es  übelriechend;  der  Geruch  ist  am  inlensivsten 
bei  Entleerung  des  S|)utum  und   wird   im  Speiglaso   weniger  penetranf. 
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Ferner  wird  das  bronchiektatische  Sputum  nur  in  längeren  Zwischen- 
räumen, dann  aber  in  grosser  Menge  entleert.  Da  nämlich  die  Wände 
einer  bronchiektatischen  Höhle  nicht  oder  sehr  wenig  sensibel  sind, 
so  sammelt  sich  das  Secret  so  lange  in  der  Höhle  an,  bis  es  den  in 
die  Höhle  mündenden  Bronchus  erreicht.  Unter  heftigen  Hustenan- 
fällen wird  es  nun  entleert,  worauf  der  Kranke  wieder  Stunden  lang 
Ruhe  hat,  höchstens  hin  und  wieder  ein  catarrhalisches  Sputum  ex- 
pectorirt,  bis  nach  erneuter  AnfüUung  der  Höhle  wiederum  ihr  Inhalt 
mit  einem  Male  entleert  wird.  Gewöhnlich  geschieht  die  Entleerung 
einer  grösseren  Menge  des  Morgens,  nachdem  während  der  Nacht  das 
Secret  in  der  Höhle  sich  angesammelt  hat.  Durch  diese  periodische 
Entleerung  in  grösseren  Quanten,  die  im  Laufe  eines  Tages  einige  Hun- 
dert Gramm  betragen  können,  und  durch  den  üblen  Geruch  unter- 
scheidet sich  das  bronchiektatische  Sputum  von  dem  aus  phthisischen 
Höhlen  stammenden. 

Im  Speiglase  trennt  sich  das  bronchiektatische  Sputum  gewöhn- 
lich in  zwei  auch  drei  Schichten,  von  denen  die  oberste  durchsichtig, 
sehr  flüssig,  die  untere  undurchsichtig,  fast  rein  eitrig,  auf  dem  Boden 
des  Speiglases  ruht,  während  die  mittlere  Schicht  mit  der  oberen  und 
unteren  durch  Schleimflocken  zusammenhängt. 

Bei  Abnahme  des  Bronchialcatarrhs,  welcher  jede  Bronchiektasie 
begleitet,  wird  weniger  Elüssiglieit  secernirt,  und  wenn  die  Expecto- 
ration  erleichtert  ist  (ebenso  nach  Inhalation  desinficirender  Arznei- 
mittel), verliert  sich  auch  der  üble  Geruch  des  Sputum,  es  unter- 
scheidet sich  dann  fast  in  nichts  von  dem  schleimig -eitrigen  Sputum 
des  gewöhnlichen  Bronchialcatarrhs.  Tritt  andererseits  zur  Bronchi- 
ektasie eine  Ulceration  der  dilatirten  Bronchien  hinzu,  und  wird  unter 
der  Einwirkung  von  Mikroorganismen,  welche  in  die  Luftwege  ge- 
langen und  hier  sich  weiter  entwickeln,  eine  faulige  Zersetzung  der 
Secrete  eingeleitet,  so  treten  die  S.  230  bei  der  Lungengangrän  und 
putriden  Bronchitis  erwähnten  Fettsäurenadeln  auf. 


Alle  in  der  hier  gegebenen  Darstellung  nicht  erwähnten  Krank- 
heiten der  Respirationsorgane  haben  keine  durch  besondere  Merkmale 
sich  kennzeichnenden  Sputa,  so  das  vesiculäre  Lungenemphysem,  die 
Verdichtungen  der  Lunge  durch  Compression,  die  schiefrige  Induration, 
die  Atelektase  u.  A.,  sondern  die  Sputa,  avo  sie  vorhanden,  verdanken 
dem  diese  Zustände  begleitenden  Catarrhc  der  Bronchien  ihre  Ent- 
stehung —  es  sind  catarrhalische  Sputa. 


Die  Untersucliiing  des  Circiilatioiis- 
Apparates. 


Man  beginnt  die  Untersuchung  des  Circulations-Apparats  rait  der 

luspection  der  Herzgegend. 

Der  Herzstoss. 
Die  Contraction  eines  gesunden  Herzens  giebt  sich  bei  ruhiger 
Thätigkeit  und  normaler  Lage  desselben  meistens  nur  an  einer  eng 
umgrenzten  Stelle  der  Brustwand  zu  erkennen,  und  zwar  als  eine  sy- 
stolische, 1  V  2  bis  2,  höchstens  V  o  Ctra.  breite,  nie  über  das  Niveau 
der  Rippen  hervorragende  Elevation  im  fünften  linken  Intercostal- 
raume,  zwischen  Parasternal-  und  Mamillarlinie;  nie  ragt  der  nor- 
male Herzstoss,  Spitzenstoss*)  des  Herzens  genannt,  über  den  inner- 
halb der  genannten  Linien  gelegenen  Raum  nach  rechts  oder  nach 
links  hinaus.  Bei  Kindern  hingegen  findet  sich  der  Spitzenstoss  nicht 
immer  im  5.,  sondern  zuweilen  im  4.  Intercostalraume ,  weil  das 
Zwerchfell  in  Folge  einer  stärkeren  Zugkraft  der  [>unge  höher  steht, 
auch  ragt  der  Spitzenstoss  bei  ihnen  nicht  selten  ein  wenig  (etwa 
1  Ctm.)  über  die  Mamillarlinie  nach  links  hinaus.  Umgekehrt  findet 
sich,  aber  relativ  selten,  der  Spitzenstoss  im  6.  Intercostalraum,  und 
zwar  nur  bei  Greisen,  in  Folge  verminderter  Attractionskraft  der 
Lunge,  sowie  verminderter  Elasticität  und  dadurch  bedingter  Ver- 
längerung der  grossen  (aus  dem  Herzen  entspringenden)  Gefässe. 

*)  Unter  „Spitzenstoss"  versteht  man  nicht  blos  den  Stoss  der  eigentlichen 
Herzspitze,  sonflern  den  des  untersten  Herzabschnittes;  die  eigentliche  Herzspitze  liegt 
gar  nicht  im  b.  Intercostalraume,  sondern  hinter  der  G.  Rippe  und  ist  von  einem 
schmalen,  zungenförmigen  Fortsatze  des  linken  unteren  Lungonrandes  bedeckt. 
Am  deutlichsten  stellt  sich  allerdings  nur  bei  kindlichen  Leichen  dieser  Fortsalz 
dar;  im  späteren  Alter  ist  er  wegen  der  selbst  bei  gesunden  Lungen  so  hiiufigon 
Verwachsungen  derselben  mit  der  Costalpleura  in  seiner  Lage  zur  Herzspitze  weniger 
deutlich  erkennbar. 
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Die  Stelle  des  Spitzenstosses  wird  etwas  verändert  durch  den 
wechselnden  Zwerchfellstand  bei  den  Respirationsbewegungen,  sowie 
bei  Lage  auf  der  linken  Körperseite.  Der  EinÜuss  der  Respiration 
auf  die  Verschiebung  des  Spitzenstosses  macht  sich  nur  bei  sehr  tiefer 
Inspiration  geltend,  es  rückt  dann  der  Spitzenstoss  etwas  herab,  selbst 
hinter  die  6.  Rippe,  so  dass  er  in  letztcrem  Falle  wegen  der  Re- 
sistenz, welche  der  Fortleitung  des  Stosses  hierdurch  erwächst,  nicht 
fühlbar  wird,  in  der  Exspiration  tritt  er  wieder  an  die  normale  Stelle 
zurück.  Bei  ruhiger  Respiration  ist  ein  Ortswechsel  des  Spitzen- 
stosses nicht  wahrnehmbar.  —  Bei  linker  Seitenlage  rückt  derselbe 
etwas  über  die  linke  Mamillarlinie  hinaus  (selbst  bis  2  Ctm.),  wäh- 
rend bei  rechter  Seitenlage  eine  Verschiebung  des  Stosses  nach  rechts 
nicht  oder  nur  minimal  beobachtet  wird. 

Der  Spitzenstoss  ist  nicht  immer  sichtbar,  aber  meistens  dem 
tief  in  den  Intercostalrauni  eingedrückten  Finger  fühlbar;  er  ist  nicht 
sichtbar  bei  sehr  schwacher  Herzthätigkeit,  bei  resistenter,  durch 
reiches  Fettpolster  und  stark  entwickelte  Muskulatur  bedeckter  Thorax- 
wand, bei  engen  Intercostalräumen  und  starker  Ueberlagerung  des 
Herzens  durch  Lunge  während  tiefer  Inspiration.  (Die  pathologischen 
Ursachen,   welche  den  Spitzenstoss  verschwinden  machen,   s.  S.  240). 

Dass  man  von  der  Contraction  des  Herzens,  die,  wie  die  Vivi- 
sectionen  lehren,  an  jeder  Stelle  dem  aufgelegten  Finger  einen  fühl- 
baren Stoss  erzeugt,  unter  normalen  Verhältnissen  gewöhnlich  nur  den 
Stoss  der  Herzspitze  wahrnimmt,  ist  wesentlich  in  dem  Lagever- 
hältnisse des  Herzens  zur  Lunge  bedingt.  Die  ganze  Herzbasis  ist 
nämlich  von  Lunge  bedeckt,  wodurch  der  Stoss  der  Herzbasis  eine 
Schwierigkeit  für  seine  Fortleitung  erleidet;  diese  Schwierigkeit  wird 
noch  vermehrt  durch  die  Rückwärtsbewegung  der  Herzbasis  bei  der 
Systole  und  durch  die  resistenten  Rippen,  sowie  durch  die  bedeutende 
Dicke  der  Brustwand  (M.  pectoralis,  Fettgewebe)  an  den  der  Herz- 
basis correspondirenden  Thoraxstellen.  Der  Spitzentheil  des  Herzens 
hingegen  liegt  der  Brustwand  unmittelbar  an,  wird  vorwiegend  aus 
der  kräftigen  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  gebildet  und  befindet 
sich  hinter  den  nachgiebigen  Weichtheilen  des  Intercostalraums ,  vor 
Allem  aber  macht  dieser  Theil  des  Herzens  eine  systolische  Loco- 
motion  nach  vorn,  muss  also  diese  Stelle   hervorwölben. 

Sind  die  eben  angegebenen,  für  das  Zustandekommen  des  sicht- 
baren Stosses  der  Herzbasis  ungünstigen  Bedingungen  aufgehoben,  so 
nimmt  man  neben  dem  Spilzenstosse  auch   einen  Basisstoss  wahr,   so 
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z.  B.  bei  Kindern  mit  dünnem  und  nachgiebigem  Thorax,  ferner  in 
allen  Fällen,  wo  das  Herz  in  Folge  von  Retraction  des  linken  vor- 
deren Lungenrandes  (bei  Schrumpfung  der  Lunge)  mit  einer  grösseren 
Fläche  dem  Thorax  unmittelbar  anliegt,  und  endlich  bei  allen  Hyper- 
trophieen  des  Herzens. 

Häufig  ist  ausser  dem  Spitzenstosse,  aber  auch  beim  Fehlen  desselben,  eine 
diffuse,  durch  die  Herzcontraction  bewirkte  Erschütterung  in  der  Herzgegend 
wahrnehmbar.  — 

Mitunter  ist  bei  hochgradiger  Mitralinsufiicienz  ein  sogenannter  doppelter 
H'erzstoss  beobachtet  worden  (Skoda.  Bamberger,  Leyden,  Mal- 
hranc  u.  Ä.),  eine  Erscheinung  die  darin  besteht,  dass  mehr  oder  weniger  regel- 
mässig zwei  Herzsystolen  rasch  auf  einander  folgen  und  diesen  dann  eine  längere 
Pause.  Da  man  nun  nur  bei  dem  ersten  dieser  beiden  HerzstÖsse  einen  Puls  in 
den  Arterien  fühlte,  bei  dem  zweiten  hingegen  nicht,  so  nahm  man  an,  dass  der 
erste  Herzstoss  durch  die  Systole  des  linken,  der  zweite  durch  die  Systole  des 
rechten  Ventrikels  entstehe,  dass  also  eine  ungleichzeiiige  Contraction  der  beiden 
Ventrikel  vorhanden  sei.  eine  Hemisystolie.  Bestärkt  wurde  diese  Anschauung 
durch  den  Umstand,  dass  wenn  mit  dem  Mitralklappenfehler  gleichzeitig  auch  eine 
Tricuspidalklappeninsufficienz  vorhanden  war.  der  durch  letztere  erzeugte  .Jugular- 
venenpuls  isochron  erschien  mit  dem  zweiten  Herzstoss.  Die  Möglichkeit  des 
Vorkommens  einer  Hemisystolie  bei  hochgradigen  Mitralklappenfehlern  im  Stadium 
der  Corapensationsstörung  lässt  sich  nicht  bestreiten  und  kann  aus  der  Ver- 
schiedenheit in  den  Füllungsverhältnissen  der  beiden  Ventrikel  erklärt  werden. 
Indessen  lässt  die  Erscheinung  des  doppelten  Herzstosses,  oder  der  Herzbigeminie, 
auch  noch  eine  andere  Erklärung,  als  diejenige,  welche  von  einer  Hemisystolie  aus- 
geht, zu.  Es  ist  nämlich  denkbar,  dass  bei  dem  zweiten  Herzstoss  der  Puls  an 
der  Radialis  nur  deshalb  fehlt,  weil  er  zu  schwach  ist,  um  palpirt  werden  zu 
können.  Untersucht  man  hingegen  in  einem  solchen  Falle  den  Puls  sphygmo- 
graphisch,  dann  zeigt  sich,  dass  auch  bei  dem  zweiten  Herzstoss  regelmässig  eine 
Elevation  der  Arterie  besteht  (Eger).  Die  Eigenthümlichkeit  des  genannten  Phä- 
nomens ist  also  nur  die,  dass  die  zweite  Contraction  des  linken  Ventrikels  schwächer 
ist  als  die  erste.  Dass  andererseits  in  solchen  Fällen  der  Jugularvenenpuls  auf 
die  zweite  Herzcontraction  fiel,  könnte  daraus  erklärt  werden,  dass  nur  die  zweite 
Contraction  dos  rechton  Ventrikels  genügend  stark  war,  die  erste  nicht;  übrigens 
sind  auch  Fälle  beobachtet,  wo  der  Venenpuls  isochron  war  mit  beiden  Herz- 
systolen. Nach  meinen  Beobachtungen  ist  diese  Herzbigeminie  kein  seltenes  Phae- 
nomen  bei  Mitralklappenfehlern  und  manche  Fälle  der  sogenannten  frustranen 
Herzcontraclionen ,  bei  denen  man  nach  dem  Herzstoss  keinen  Arterienpuls  fühlt, 
gehören  in  diese  Categorie. 

Ursache  des  Herzstosses.  —  Bei  der  Systole  des  Herzens 
macht  die  Herzspitze  eine  Locomolion  nach  vorn  in  Folge  eines 
Ivückstosscs,  den  sie  datlurch  erleidet,  dass  der  Druck,  welcher  in 
(h-r  DiasiDlc  des  Herzens  auf  dessen  \Vände  gleichmässig  wirkt,  in 
der  Systole   |tl(')lzlirh    an    den    aiterieHen  0>lien    durch  die  Entleerung 
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des  Blutes  geringer  wird,  als  an  der  ihnen  gegenüber  liegenden  Herz- 
spitze. (Diese  Druckdifferenz  ist  es,  welche  in  gleicher  Weise  einem 
frei  hängenden,  mit  Wasser  gefüllten  Cylinder,  in  dem  Augenblicke, 
wo  man  das  an  ihm  befindliche  Abflussrohr  öffnet,  eine  Bewegung  in 
der  der  Abflussöffnung  entgegengesetzten  Richtung  ertheilt,  welche 
ferner  das  Segner'sche  Wasserrad  in  Bewegung  setzt  und  den  Rück- 
stoss  der  Schiessgewehre  und  Kanonen  nach  der  Entladung  bewirkt.) 
Diese,  von  dem  englischen  Arzte  James  Alderson*)  im  Jahre  1825 
zuerst  ausgesprochene  sogenannte  Rückstoss-Theorie  erklärt  aber  nur 
den  Stoss  der  Herzspitze,  nicht  den  Stoss  der  Herzbasis;  letzterer 
wird  erzeugt  durch  die  Erhärtung  und  die  Zunahme  des  Dicken- 
durchmessers des  Herzens  im  Beginne  der  Systole  (Arnold, 
Kiwisch,  Ludwig). 

In  dieser  Weise  lassen  sich  die  eben  genannten  beiden  Theorieen 
über  die  Ursache  des  Herzstosses,  wie  ich  glaube,  sehr  wohl  vereinigen ; 
jede  dieser  Theorieen  für  sich  allein  bleibt  für  gewisse  pathologische 
Erscheinungen  der  Herzthätigkeit  die  Erklärung  schuldig,  beide  Theo- 
rieen zusammen  erklären  alle. 

Die  zwei  erheblichsten  Einwände  gegen  die  Rüctstoss-Theorie  sind  folgende : 
1.  Das  physikalische  Princip  des  Rückstosses  ist  auf  das  Herz  nicht  anwendbar, 
weil  die  Wände,  welche  den  Druck  in  der,  der  Ausflussöffnung  (arterielle  Ostien) 
entgegengesetzten  Richtung  erleiden  sollen,  zugleich  diejenigen  sind,  welche  durch 
ihre  Contraction  den  Druck  erzeugen ;  selbst  wenn  also  ein  Riickstoss  der  Spitze 
erzeugt  wird,  so  müsste  er  dadurch  aufgehoben  werden,  dass  das  Herz  sich  von 
der  Spitze  nach  der  Basis  zu  contrahirt,  also  einen  Gegendruck  übt  (Bamberger, 
Kürschner,  Scheiber  u,  A.). 

Dieser  Gegendruck  wird  aber  zum  Theil  durch  die  systolische  Locomotion 
des  Herzens  nach  abwärts  überwunden,  vor  Allem  aber  contrahirt  sich  das  Herz, 
wie  Skoda  entgegnete,  nicht  bloss  von  der  Spitze  nach  der  Basis,  also  in  der  dem 
Rückstosse  entgegengesetzten  Richtung,  sondern  es  rücken  alle  sich  contrahiren- 
den  Theile  des  Herzens  concentrisch  vor,  wodurch  die  Erhöhung  des  Seiten- 
drucks gleichmässig  vertheilt  wird;  und  in  diesem  Falle  befinden  sich  die  Herz- 
wände dann  in  ganz  demselben  Verhältnisse,  wie  die  Wände  eines  Wassercylinders, 
—  unter  einem  gleichmässigen  Druck. 

2.  Der  zweite  Einwand  bezieht  sich  darauf,  dass  die  Herzspitze  gar  nicht 
die  der  AusflussölTnung  gegenüberliegende  Stelle  sei,  welche  vom  Rückstosse  ge- 
troffen werden  könne,  sondern  es  sei  dies  eine  Stelle  der  rechten  Kammerwand 
(Scheiber);  der  Rückstoss  von  der  Abflussöffnung  des  Pulmonalostium  falle  näm- 


*)  Fälschlieh  wurde  bisher  allgemein  die  Rückstosstheorie  als  Gutbrod- 
Skoda'sche  bezeichnet.  Es  war  unbeachtet  geblieben,  dass,  wie  ich  durch  Quellen- 
angabe nachgewiesen,  genau  so  wie  Skoda  ica  Jahre  1837  die  Theorie  des  Herz- 
stosses als  von  Gutbrod  herrührend  veröffentlichte,  bereits  von  Alderson  12  Jahre 
früher  die  Ursache  des  Herzstosses  erklärt  war. 
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lieh  gegen  die  der  Arterienmündung  gegenüberliegende  Wand  des  rechten  Ven- 
trikels, hingegen  der  Rückstoss  von  der  Abflussöffnung  des  Aortenostium  stets  un- 
mittelbar gegen  die  Herzspitze;  demnach  sei  also  die  Resultirende  dieser  beiden 
Rückstösse  mehr  rechts  gelegen.  Nur  bei  pathologischen  ungleichmässigen  Ver- 
grösserungen  der  einzelnen  Herzabtheilungen  ändern  sich  selbstverständlich  diese 
Verhältnisse. 

Dieser  Einwand  wird  nach  Skoda  zum  Theil  dadurch  entkräftet,  dass  die 
Aorten-  und  Pulmonalostien  nicht  in  einer  Ebene  liegen;  bei  dem  verwickelten 
Verlauf  der  Herzmuskelfasern  aber  kann  man  sich  das  Herz  sehr  wohl  als  einen 
einkammerigen  Schlauch  denken,  in  welchem  das  durch  die  arteriellen  Ostien  ab- 
fliessende  Blut  einen  Druck  auf  den  ihnen  gegenüberliegenden  unteren  Theil  des 
Herzens  ausübt,  welcher  in  seiner  Grösse  gleich  ist  der  Summe  der  Querschnitte 
der  beiden  einander  überlagernden  Pulmonal-  und  Aortenostien;  dieser  Druck  ver- 
theilt  sich  auf  die  Fläche  des  unteren,  in  der  Systole  conisch  geformten  Herz- 
abschnittes, so  dass  es  also  durchaus  nicht  nothwendig  scheint,  diesen  Rückstoss 
als  nur  die  eigentliche  Herzspitze  treffend  anzunehmen.  Uebrigens  hat  Jahn 
in  einer  gut  begründeten  Deduction  gezeigt,  dass  die  Resultirende  aus  den  Rück- 
stosslinien  von  der  Aorta  und  Pulmonalis  durchaus  genau  nach  der  Herzspitze 
fallen  muss. 

Experimentell  hat  Hi  ff  eis  he  im  den  Rückstoss  an  mit  Wasser  gefüllten  Kaut- 
schukherzen, die  ihren  Abfluss  in  eine  künstliche  Aorta  hatten,  nachgewiesen. 
Die  Stärke  des  Rückstosses  verhielt  sich  proportional  zu  der  Menge  der  Flüssig- 
keit, der  Dicke  der  Wand  und  dem  Durchmesser  des  künstlichen  Aortenostium. 
Ferner  ist  von  Jahn  und  mir  beobachtet  worden,  dass  bei  Thieren  der  Spitzen- 
stoss  augenblicklich  verschwindet,  wenn  die  Bedingung  für  das  Entstehen  des 
Rückstosses,  nämlich  das  Einströmen  des  Blutes  in  die  Arterien,  aufgehoben  wird 
durch  Abschnürung  der  in  das  Herz  einmündenden  Venen. 

Einige  klinische  Thatsachen,  welche  aus  der  Rückstoss-Theorie  sich  ganz 
allein  befriedigend  erklären  lassen,  während  sie  nicht  oder  sehr  gezwungen  erklär- 
bar sind  nach  anderen  Theorien,  werden  S.  240  u.  ff.  erwähnt  werden. 

Pathologische  Abweichungen  in  den  Eigenschaften  des  Herzstosses. 

Sie  betreffen  die  Lage,  Stärke,  Breite  und  Ausdehnung  des 
Spitzenstosses. 

Die  Lage  des  Spitzenstosses  wird  verändert  durch  Dislocation 
des  ganzen  Herzens.  Diese  ist  sehr  häufig  verursacht  durch  Ver- 
änderung in  dem  Stande  des  Zwerchfells;  bei  Tiefstand  desselben 
rückt  das  Herz  hinab,  bei  Hochstand  hinauf. 

Tiefstand  des  ganzen  Zwerchfells  wird  bedingt  durch  doppel- 
seitiges Lungenemphy.sem,  Tiefstand  einer  Hälfte  desselben  durch 
Flüssigkeit  oder  Gas,  bezw.  beide  zugleich  in*  einem  Pleurasack.  Die 
Dislocation  des  Herzens  findet  statt  beim  Lungencmphysein  nach  unten 
und  rechts,  bei  link.sseitigem  Pleuraexsudate,  wenn  die  Menge  des- 
selben massig  gross   ist,    nach    unten,    wenn  sie   sehr   bedeutend  ist, 
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nach  rechts,  bis  selbst  in  die  rechte  Parasternallinie  (ebenso  bei  sehr 
bedeutendem  linksseitigem  Pyo-Pneuraothorax).  Wird  das  Exsudat 
wieder  resorbirt  oder  operativ  entfernt,  und  dehnt  sich  die  linke  Lunge 
wieder  aus,  so  rückt  das  Herz,  falls  es  nicht  an  seiner  abnormen 
Lage  durch  entstandene  Verwachsungen  lixirt  ist.  was  nur  selten,  näm- 
lich bei  complicircnden  Entzündungen  der  dem  Pericard  angrenzenden 
Gewebe  vorkommt,  allmälig  an  die  normale  Stelle  zurück. 

Ist  die  Dislocation  des  Heizens  von  links  nach  rechts  nur  gering,  so  bleibt 
der  Spitzenstoss  auf  demselben  Niveau,  wie  normal,  oder  er  ist  —  wenn  das 
Zwerchfell  durch  die  Flüssigkeit  herabgedrängt  ist  —  ein  wenig  tiefer,  die  Rich- 
tung der  [lerzaxe  bleibt  dabei  gewöhnlich  die  normale,  d.  h.  es  ist  die  Herzspitze 
der  am  meisten  nach  links  gelegene  Theil  des  Herzens.  Rückt  hingegen  das  Hei'z 
dem  Sternum  näher,  so  kommt  eine  mehr  verticale  Stellung  der  Herzaxe  zu  Stande. 
Ist  endlich  die  Verdrängung  eine  sehr  bedeutende  und  zwar  über  die  Mittellinie 
des  Sternums  hinaus  nach  rechis,  dann  rückt  die  Herzspitze  in  die  Höhe,  ent- 
sprecliend  der  höheren  Lage  des  mittleren  Theiles  des  Zwerchfells,  welcher  von 
der  Herzspitze  überschritten  werden  muss.  wenn  sie  bis  in  die  rechte  Thoraxhälfte 
hinübergedrängt  wird;  sie  befindet  sich  dann  im  Niveau  des  vierten  rechten  Inter- 
costalraums,  auch  bildet  sie  die  am  meisten  nach  rechts  gelegene  Stelle  des 
Herzens,  indem  ihre  Bewegung  anatomisch  nicht  gehindert  ist,  während  die  Herz- 
basis in  Folge  des  Widerstandes  von  Seiten  der  grossen  Gefässe  weniger  weit  dis- 
locirt  werden  kann.  Bei  sehr  grossem  rechtsseitigem  pleuritischem  Exsudate 
wird  das  Herz  etwas  jenseits  seiner  normalen  Grenze  nach  links  hin,  bis  selbst  in 
die  Axillarlinie,  dislocirt.  In  den  meisten  Fällen  ferner,  wo  das  Herz  durch  ein 
Pleuraexsudat  dislocirt  ist.  wird  auch  der  Herzstoss,  in  Folge  der  durch  das  Ex- 
sudat für  die  Entleerung  des  rechten  Ventrikels  gegebenen  Widerstände,  stärker; 
oft  sieht  man  nicht  blos  die  Spitze,  sondern  eine  grössere  Fläche  des  Herzens 
pnlsiren. 

Hochstand  des  Zwerchfells  kommt  zu  Stande  durch  Schrumpfung 
einer  Lunge,  durch  Atelektase  derselben  (nacii  Resorption  oder  Ent- 
leerung lang  bestandener  Pleuraexsudate  u.  s.  w.),  ferner  durcii  Hin- 
aufdrängung  in  Folge  von  Volumszunahme  des  Abdomen,  namentlicli 
durch  hochgradigen  Ascites  oder  Meteorismus,  sowie  auch  durcli  Leber-. 
Milz-,  Ovarium-Geschwülste  bedeutender  Grösse  (wobei  übrigens  der 
in  solchen  Fällen  stets  vorhandene  Ascites  nocli  mitwirkt).  Ent- 
sprechend dem  Hochstande  des  Zwerchfells  rückt  das  Herz  höher  hin- 
auf und  kann  häufig  im  3.  Intercostalraume  pulsircnd  gefunden  werden. 

Bei  Schrumpfungen  der  linken  Lunge  lindet  sich  der  Spitzenstoss  nicht  nur 
höher,  sondern  auch  häufig  jenseits  der  Mamillarlinie  nach  links,  selbst  in  der 
Axillarlinie,  weil  (wie  das  Zwerchfell,  so  auch)  das  Mediastinum  in  die  verkleinerte 
Brusthöhle  stärker  hineingezogen  wird.  Bei  Schrumpfung  der  rechten  Lunge  rückt 
das  Herz  mit  dem  Mediastinum  anticum  nach  rechts,  in  extremen  Fällen  selbst  bis 
jenseits  des  rechten  Stfrnalrandes. 
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Congenitale  Rechtslage  des  Heizens  besteht  beim  Situs  visceium  in- 
versus.  Der  Spitzenstoss  findet  sich  hier  im  fünften  rechten  Intercostalraume, 
und  die  Herzaxe  von  links  oben  und  hinten  nach  rechts  unten  und  vorn  gerichtet. 
Fast  immer  ist  congeniiale  Rechtslage  des  Herzens  auch  mit  invertiiier  Lage  aller 
übrigen  Organe  verbunden,  äusserst  selten  allein  bestehend;  einen  Fall  der  letz- 
teren Art  hatte  ich  lange  Zeit  in  der  Krankenhaus-Beobachtung:  bei  der  Section 
zeigte  sich .  dass  die  seit  frühester  Kindheit  schon  bemerkte  Rechtslage  durch 
Verdrängung  entstanden  war  und  zwar  von  Seiten  mehrerer,  in  Folge  eines 
Zwerchfelldofectes  in  der  linken  Brusthälite  gelagerten,  Abdominalorgane  (Magen, 
linker  Leberlappen.  Darmschlingen). 

Die  Lage  des  Herzstosses  wird  ferner  verändert  durch  Gross e- 
zunahmc  des  Herzens.  Hypertrophie  mit  Dilatation. 

Bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  nimmt 
die  Grösse  des  Herzens  vorwiegend  im  Längendurchmesser  zu,  der 
Herzstoss  rückt  herab  in  den  6.  und  7.  Intercostalraum,  in  sehr  hoch- 
gradigen Fällen  wird  selbst  noch  im  8.  eine  diffuse  Erschütterung 
wahrgenommen;  aber  auch  die  Breite  des  Ventrikels  wächst,  es  ragt 
der  Herzstoss  über  die  Mamillarlinie  nach  links  und  über  den  linken 
Sternalrand  nach  rechts  hinaus. 

Bei  Hypertrophie  mit  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  nimmt 
das  Herz  an  Breite  zu,  und  es  ragt  der  Herzstoss  verschieden  weit 
über  die  normale  Grenze  nach  recjits,  bis  zum  rechten  Sternalrande 
und  jenseits  desselben  hinaus,  selbst  bis  nahe  zur  rechten  Mamillar- 
linie. Bei  den  massig  grossen  Dilatationen  des  rechten  Ventrikels  ist 
der  Herzstoss  nach  rechts  hin,  wegen  der  gegen  das  Steruum  zu 
schmäler  werdenden  Intercostalraume,  nie  so  deutlich  sichtbar,  als  er 
nach  links  hin  bei  gleich  grossen  linksseitigen  Dilatationen  des  Herzens 
sichtbar  ist.  Bei  rechtsseitiger  Dilatation  überragt  der  Herzstoss  aber 
auch  nach  links  hin  und  nach  unten  die  normale  Grenze,  er  rückt 
etwas  hinaus  über  die  Mamillarlinie  und  nach  unten  oft  in  den 
6.  Intercostalraum.  Beides  ist  wesentlich  durch  eine  Lageveränderung 
des  Herzens  in  Bezug  auf  seine  Richtungslinic  zur  Körperaxc  bedingt; 
das  Herz  geht  bei  bedeutenden  rechtsseitigen  Dilatationen  aus  seiner 
diagonalen  in  eine  mehr  horizontale  Lage  über. 

Die  Stärke  des  Herzstosses  ist  bei  ganz  gesunden  Menschen 
sehr  verschieden  und  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  abhängig  von 
der  Stärke  der  Herzthätigkeit.  Der  Herzstoss  kann  pathologisch 
abgeschwächt  werden  bis  zum  Verschwinden  für  (iosicht  und  Ge- 
fühl und  andererseits  .so  verstärkt  werden,  dass  ein  grösserer  Theii 
der  Brustwand  durch  ihn  ersclüitfert  und  gehoben  wird. 
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Abschwächung  des  Herzstosses  bis  selbst  zur  Unfiihlbarkeit 
desselben  findet  sich  (ausser  den  schon  früher  erwähnten  physiolo- 
gischen Ursachen): 

1.  bei  Leistungsabnahme  des  Herzens.  Dieselbe  tritt  ein  in  Folge 
von  fettiger  Entartung  der  Herzmusl<;el fasern,  oder  entzündlicher  Ver- 
änderungen derselben  bei  Myocarditis  und  im  Verlaufe  schwerer  acuter 
Krankheiten,  nach  langer  Einwirkung  hoher  Fiebertemperatur  (sogen, 
parenchymatöse  Trübung  der  Muskelfasern),  ferner  in  Folge  von  ab- 
norm schwacher  Herzinnervation.  vorübergehend  z.  B.  in  der  Ohn- 
macht, mehr  dauernd  und  häufiger  wiederkehrend  als  begleitende  Er- 
scheinung verschiedener  Nervenleiden,  und  endlich  als  Folge  von 
Lähmung  des  Nervensystems  ante  mortem; 

2.  bei  Abdrängung  des  Herzens  von  der  Brustwand  durch  ein 
Medium,  welches  sich  entweder  zwischen  Herz  und  Herzbeutel  inter- 
ponirt  (Flüssigkeit  oder  Gas  im  Herzbeutel,  letzteres  ein  sehr  seltenes 
Vorkommniss),  oder  welches  das  Herz  bedeckt  (die  emphysematöse 
Lunge),  oder  endlich  welches  sich  zwischen  Herz  und  ßrustwand  legt 
(pleuritische  Exsudate,  Pyo-Pneumothorax) ;  doch  wird  in  Folge  der 
Dislocation,  welche  das  Herz  durch  letztgenannte  Zustände  erfährt, 
der  Herzstoss  an  einer  anderen  Stelle  sieht-  oder  fühlbar; 

3.  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel.  —  Wenn 
dieselbe  eine  vollständige  ist,  so  kann  die  Hervorwölbung  durch  den 
Spitzenstoss  ganz  fehlen  und  statt  derselben  eine  systolische  Ein- 
ziehung in  der  Gegend  der  Herzspitze  zu  Stande  kommen  (s.  S.  247  ft'.). 
Sehr  häufig  aber  fehlt  die  Einziehung. 

Bei  extrapericardialen  Verwachsungen,  d.  h.  solchen  zwischen  Lungenrand 
und  äusserer  Pericardialfläche,  ist  von  Riegel  einigemal  Abschwächung  des 
Herzstosses  während  der  Exspiration  beobachtet  worden.  Dieses  abnorme 
Phänomen  erklärt  sich  dadurch,  dass  bei  der  Exspiration  in  Folge  der  Retrac- 
tion  der  Lunge  die  zwischen  ihr  und  dem  Pericardium  bestehende  strangförmige 
Verwachsung  gespannt  wird,  in  Folge  dessen  die  normale  Locomotion  des  Herzens 
einen  Widerstand  erfährt.  In  der  Inspiration  hingegen  besteht  ein  Hinderniss  für 
die  Herzbewegung  nicht,  weil  durch  die  nach  vorn  sich  verschiebende  Lunge  die 
brückenartige  extrapericardiale  Verwachsung  schlaff  wird.  Besteht  neben  der 
extrapericardialen  Verwachsung  auch  noch  eine  solche  des  Lungenrandes,  so  dass 
seine  respiratorische  Verschiebung  nicht  möglich  ist,  dann  fehlt  selbstverständlich 
die  Differenz  in  der  Stärke  des  Herzstosses  während  In-  und  Exspiration. 

Bei  sehr  hochgradiger  Stenose  des  Aortenostium  sowie  bei  Stenose  des  Ostium 
atrioventriculare  sinistrum  beobachtet  man  zuweilen  ein  Fehlen  des  Spitzen- 
stosses;  der  Basisstoss  ist  selbstverständlich  bei  beiden  Zuständen  sogar  in  viel 
grösserer  Stärke  und  Ausdehnung  wahrnehmbar  (wegen  der  consecutiven  Hyper- 
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trophie  des  Herzens)  als  normal.  Das  Fehlen  des  Spilzenstosses  bei  hochgradiger 
Stenose  des  Aortenostium  lässt  sich  befriedigend  erklären  aus  dem  bei  diesem 
Herzfehler  bedingten  Mangel  des  Rückstosses.  Die  Stärke  des  Rückstosses  hängt 
nämlich  ab  —  ausser  von  der  Kraft,  mit  welcher  der  Ventrikel  seinen  Inhalt  in 
das  Arteriensystem  entleert,  —  auch  von  der  Schnelligkeit  und  Menge  des  aus- 
strömenden Blutes,  also  von  dem  Durchmesser  der  Abflussöffnung.  Wird  dieser 
Durchmesser  bei  einer  Stenose  des  Aortenostium  geringer,  so  wird  der  Abtluss  des 
Ventrikelblutes  in  der  Zeiteinheit  geringer,  die  Druckerniedrigung  an  der  Abtluss- 
öffnung  wird  also  nicht  so  bedeutend,  als  bei  normalem  Ostium,  mithin  ist  auch 
die  systolische  Druckdifferenz  zwischen  Aortenostium  und  der  gegenüber- 
Ihegenden  Herzspitze  nicht  so  bedeutend,  als  im  normalen  Zustande,  es  muss  also 
auch  der  Rückstoss  der  Herzspitze,  d.  i.  die  systolische  Locomotion  derselben  nach 
vorn,  geringer  werden  als  im  normalen  Zustande,  selbst  so  gering,  dass  sie  nicht 
mehr  als  Spitzenstoss  wahrnehmbar  wird. 

In  gleicher  Weise  lässt  sich  das  Fehlen  des  Spitzenstosses  bei  hochgradiger 
Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  siuistrum  erklären;  es  wird  nämlich  in  Folge 
der  hierdurch  bedingten  geringeren  Füllung  des  linken  Ventrikels  die  systolische 
Druckdifferenz  zwischen  Aortenostium  und  Herzspitze  abnorm  gering. 

Verstärkung  des  Herzstosses  wird  erzeugt  durch  jede  Ver- 
stärkung der  Herzcontraction,  daher  schon  im  normalen  Zustande 
durnh  psychische  Erregungen,  stärkere  Körperbewegungen,  ferner  pa- 
tliologisch  durch  alle  fieberhaften  Zustände,  durch  entzündliche  Krank- 
heiten (los  Herzens,  Endocarditis,  Pericarditis  (bei  letzterer  aber  nur 
so  lange,  als  nocli  kein  Exsudat  in  erheblicher  Menge  die  Perception 
des  Herzstosses  erschwert),  ferner  bei  mannigfachen  sogenannten  Neu- 
rosen des  Herzens,  die  sowohl  selbstständig  für  sich  bestehen,  als 
namentlicli  Krankheiten  der  verschiedensten  Art  begleiten  können, 
demnächst  unter  Verhältnissen,  welche  die  Fortleitung  des  Herzstosses 
an  die  Brust  wand  begünstigen,  also  Verdichtungen  des  oberen  Lungen- 
la|)pens,  Retraction  des  linken  Lungenrandes,  vor  Allem  aber  durch 
Zunahme  der  Muskelsubstanz  (Hypertrophie)  des  Herzens. 

Der  Herzstoss  ist  um  so  stärker,  je  mehr  die  Hypertrophie  der 
Muskelsubstanz  überwiegt  über  die  Dilatation  der  Herzhöhle;  nimmt 
die  Hypertropiiie  nicht  mehr  zu,  sogar  in  einem  späteren  Stadiun»  ab 
(durch  fettige  Entartung  der  Muskelfasern),  und  überwiegt  dann  die 
Dilatation,  so  wird  der  Herzstoss  schwach,  so  bei  allen  Herzfehlern 
in  ihrem  späteren  Verlaufe. 

Der  Herzstoss  ist  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  stärker, 
als  bei  Hypertrophie  des  rechten.  Bei  Jeder  beträchtlichen  links- 
seitigen Hypertrophie  wird  der  Herzstoss  hebend,  in  sehr  hoch- 
gradigen Fällen  wird  oft  der  grösste  Theil  der  linken  vorderen  Thorax- 
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fläche  mit  wahrnehmbarer  Erschütterung  gehoben.  Nie  wird  ein 
solcher  hebender  Herzstoss  bei  rechtsseitiger  Hypertrophie  beobachtet, 
weil  bei  letzterer  die  Dickenzunahme  des  Herzmuskels  nie  so  bedeu- 
tend ist,  als  bei  linksseitiger  Hypertrophie;  denn  während  die  Dicke 
der  hypertrophischen  Wand  des  rechten  Ventrikels  V4  bis  1  Ctm.  odej 
wenig  darüber  beträgt,  erreicht  die  Dicke  des  hypertrophischen  linken 
Ventrikels  2  bis  2  [ .,  Ctm.  und  mehr.  Auch  ist  in  sehr  vielen  Fällen 
eine  Verstärkung  des  Herzstosses  bei  Hypertrophien  des  rechten  Ven- 
trikels deshalb  weniger  deutlich  sichtbar,  weil  die  anatomische  Lage 
desselben  für  die  Fortleitung  des  Herzstosses  ungünstiger  ist  (vergl. 
S.  239),  als  bei  Hypertrophien  des  linken  Ventrikels,  doch  fühlt  man 
sie  stets,  wenn  man  die  Hand  auf  den  unteren  Theil  des  Sternum 
legt.  Am  stärksten  wird  ceteris  paribus  der  Herzsto.ss  bei  Hyper- 
trophie des  gesammten  Herzens.  Beträchtliche  Hypertrophieen ,  so- 
wohl des  linken,  als  des  rechten  Ventrikels,  können  die  Herzgegend 
sehr  bemerkbar  hervorwölben,  namentlich  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, deren  Thoraxwand  sehr  nachgiebig  ist. 


Es  sei  in  den  folgenden  Zeilen  eine  kurze  Uebersicht  der  Ursachen  der  Herz- 
hypertrophieen  eingeschaltet. 

Hypertrophieen  des  Herzens  sind  meistens  die  Folge  von  Widerständen  im 
Kreisläufe;  zur  Ueberwindung  dieser  Widerstände  wird  eine  verstärkte  Leistung 
nothwendig,  und  es  nimmt  daher,  wie  jeder  stark  angestrengte  Muskel,  auch  der 
Herzmuskel  an  Masse  zu.  Bevor  aber  diese  Hypertrophie  sich  entwickelt  hat,  tritt 
eine  Dilatation  desjenigen  Ventrikels  ein,  der  in  Folge  von  Widerständen  im 
Körper-  oder  im  Lungenkreislaufe  sein  Blut  nicht  vollkommen  entleeren  kann. 
.Jede  Hypertrophie  ist  daher  mit  Dilatation  der  entsprechenden  Ventricularhöhle 
verbunden.    Man  bezeichnet  sie  auch  als  excen  tri  sehe  Hypertrophie. 

Excentrische  Hypertrophien  des  linken  Ventrikels  entstehen  bei  Wider- 
ständen im  Aortensysteme,  excentrische  Hypertrophien  des  rechten  bei 
Widerständen  im  Pulmonalsysteme.  —  Die  Hypertrophie  wird  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen  um  so  stärker,  je  näher  der  Widerstand  dem  Ventrikel  liegt. 

Hypertrophien  des  linken  Ventrikels  können  hervorgerufen  sein  durch  In- 
sufficienz  der  Aortenklappen,  Stenose  des  Aortenostium,  Aneurys- 
men der  Aorta,  wenn  sie  mit  Veränderungen  an  den  Aortenklappen  complicirt 
sind,  atheromatösen  Process  in  der  Aorta  und  dem  übrigen  Arterien- 
system, sowie  durch  Nierenschrumpfung. 

Hypertrophien  des  rechten  Ventrikels  entstehen: 

1.  in  Folge  von  Ueberfüllung  des  Lungenkreislaufs,  in  dieser 
Weise  wirken  die  Klappenfehler  an  der  Mitralis  (Insufficienz  und  Stenose); 
um  trotz  der  Ueberfüllung  des  pulmonalen  Strombettes  seinen  Inhalt  in  dasselbe 
zu  entleeren,  nimmt  der  rechte  Ventrikel  an  Muskelmasse  zu.  Oft  findet  man  bei 
Mitralfehlern  aber  auch  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  man  darauf  zu- 
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rückfiihren  kann,  dass  der  linke  Ventrikel  in  der  Diastole  aus  dem  üherfüUten 
linken  Vorhof  eine  grössere  Blutmenge  erhält  als  im  normalen  Zustande,  also  auch 
eine  stärkere  Triebkraft  zu  ihrer  Entleerung  anwenden  muss. 

2.  in  Folge  von  Verödung  eines  grösseren  The iles  der  Lungen - 
capillaren. 

In  dieser  Weise  wirken:  das  vesiruläre  Lungenemphysem,  Schrumpfungen 
der  Lunge  durch  chronische  interstitielle  pneunionische  Processe.  dauernde  Com- 
presssion  der  Lunge  durch  pleuritische  Exsudate,  durch  scoliotische  und  kyphoti- 
sche  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  In  diesen  Fällen  muss  der  rechte  Ven- 
trikel an  Muskelmasse  zunehmen,  um  das  kleiner  gewordene  Stromgebiet 
d^r  Pulmonalbahn  stärker  auszudehnen  und  so  seinen  Inhalt  zu  entleeren.*) 

3.  in  Folge  von  Klappenfehlern  am  Pu  Imonalarterienostium 
(Stenose  des  Pulmonal -Conus,  oder  der  Pulmonalarterie  in  ihren  weiteren  Ver- 
zweigungen, Insuflicienz  der  Pulmonal  klappen  —  äusserst  seltene  AfTectionen). 
Auch  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  besteht  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  die  aber  wesentlich  die  Folgeerscheinung  des  fast  immer  zugleich 
bestehenden  Mitralklappenfehlers  ist. 

Bestehen  Circulalionshindernisse  sowohl  im  Aorten-  als  Pulmonalsysteme 
(z.  B.  bei  Combination  von  Aorten-  und  Mitralklappenfehlern),  so  tritt  eine  Hyper- 
trophie des  linken  und  rechten  Ventrikels  ein.  Auch  hochgradige  Aortenklappen- 
fehler aliein  können  ausser  Hypertrophie  des  linken  noch  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels  dadurch  hervorrufen,  dass  in  einem  späteren  Stadium  des  Aorten- 
klappenfehlers  Stauungen  im  Lungenkreislauf  eintreten.  Da  nun  auch,  wie  schon 
erwähnt,  bei  Mitralklappenfehlern  ausser  der  rechtsseitigen  Hypertrophie  fast  ge- 
wöhnlich eine  massige  linksseitige  besteht,  so  findet  man  bei  den  Scctionen  von 
Klappenfehlern  fast  immer  Hypertrophie  beider  Herzventrikel,  nur  dass  bei 
Aortenfehlern  die  Hypertrophie  des  linken,  bei  Mitralfehlern  die  des  rechten  Ven- 
trikels die  praevalirende  ist. 

Auch  Hypertrophieen  der  Vorhöfe  kommen  dann  zu  Stande,  wenn 
letztere  wegen  V^erengerung  des  Atrioventricularostium  ihren  Inhalt  nur  un- 
genügend  entleeren   können,   oder  wenn  wegen  Insufficienz  der  Atrioventricular- 

*)  Nach  Bäum  1er  sollen  auch  ausgedehnte,  namentlich  aber  vollständige  Ver- 
wachsungen d  er  Pleurablätter  eine  Dispostiion  zur  Entwickelung  vonHerz- 
hyperlrophie  abgeben  können,  indem  durch  dieselben  die  gleichniassige  Aus- 
dehnung der  verschiedenen  Lungenabschnitte  gestört  und  hierdurch  auch  die 
Klasticität  der  Lunge  vermindert  wird.  Da  nun  Verminderung  der  Lungenelastici- 
tät  den  Abfluss  des  Lungenvcnenblutes  nach  dem  linken  Vorhof  erschwert,  so  tritt 
eine  stärkere  Füllung  der  Lungenblutbahn  ein,  wodurch  die  Arbeit  des  rechten 
Herzens  verstärkt  wird.  Es  ist  also  hierdurch  die  Disposition  zu  rechts.seitiger 
Hcrzhypcrtroiihie  gegeben,  deren  Entstehen  durch  Nebenumstände  wesentlich  be- 
günstigt wird.  Wenn  später  auch  in  den  Kürpervenen  die  stärkere  Blutfüllung 
sich  geltend  macht,  und  hiermit  auch  für  den  linken  Ventrikel  die  Arbeit  wächst, 
so  kann  auch  dieser,  freilich  in  viel  geringcrem  Grade,  hypertrophisch  werden.  Ich 
bemerke  zu  diesen  Angaben,  <lass  ich  die  Möglichkeit  einer  durch  .sehr  aus- 
gedehnte Verwachsungen  der  Pleurablätter  zu  Stande  kommenden  Herzhypertrophie 
nicht  bestreite  ;  thatsächlich  aber  ist  trotz  der  grossen  Häufigkeit  vollständiger 
l'leuraverwachsungen  das  Vorkommen  von  Herzhypertrophien,  für  deren  Kntstehung 
andere  Ursachen  auszuschlicssen  wären,  nach  meinen,  auf  nahezu  r>00  Sectionen 
in  jedem  Jahre  .sich  stützenden  Erfahrungen  sehr  selten 
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klappen  eine  systolische  Regurgitation  des  Blutstroms  aus  dem  Ventrikel  in  den 
Vorhof  und  dadurch  üeherfüllung  desselben  eintritt,  also  ebenfalls  Widerstände 
für  die  vollkommene  Entleerung  gegeben  sind,  daher  besteht  z.  B.  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  linken  Vorhofs  bei  Stenose  und  Insufficienz  der  Mitralis. 

Es  kommen  aber  auch  Herzhypertrophion  mit  Dilatation  des  Ventrikels 
ohne  mechanische  Hindernisse  im  Kreislaufe  vor.  Früher  zum  Theil  an- 
gezweifelt, sind  sie  durch  zahlreiche  Beobachtungen  der  letzten  Decennien,  die  ich 
auf  Grund  sehr  vieler  eigener  Sectionsergebnisse  bestätigen  kann,  sicher  gestellt. 
Oft  lassen  sich  für  diese  sogenannten  idiopathischen  Herzhypertrophien  bestim.mte 
Ursachen  nicht  nachweisen,  in  anderen  ziemlich  häutigen  Fällen  kann  man  sie 
auf  übermässige  Anstrengung  des  Herzens  zurückführen.  Diese  „  Arbeitshyper- 
trophien" des  Herzens  (bei  vollkommen  intactem  Klappen apparat)  entwickeln 
sich  namentlich  nach  lange  andauernden  Ueberanstrengungen  des  Körpers ,  daher 
namentlich  bei  Soldaten  in  Folge  beschwerlicher  Märsche  u.  s.  f. ,  aber  auch  bei 
den  arbeitenden  Volksklassen,  mitunter  werden  sie  auch  durch  Abusus  spirituo- 
sorum  und  übermässiges  Tabakrauchen  in  ihrer  Entwickelung  noch  begünstigt. 
Endlich  sei  hinzugefügt,  dass  nach  Angabe  einzelner  Beobachter  auch  die  Gra- 
vidität eine  Ursache  abgeben  soll,  für  eine  massige,  später  wieder  verschwindende 
Hypertrophie  des  Herzens. 

Breite  und  Ausdehnung  des  Herzstosses.  Ein  Herzstoss, 
dessen  Breite  innerhalb  des  fünften  Intercostcah'aums  mehr  als  2  V'2  Ctm. 
beträgt,  der  also  entweder  die  Mamillarlinie  nach  links  oder  die  Para- 
sternallinie  nach  rechts  überschreitet  —  vorausgesetzt,  dass  keine 
Dislocation  des  Herzens  vorhanden  — ,  weist  stets  auf  Hypertrophie 
des  Herzens  liin. 

Der  Herzstoss  kann  ferner  bei  Herzhypertrophieen  in  zwei,  selbst 
in  drei  Intercostalräumen  sieht-  und  fühlbar  sein,  er  kann  bei  links- 
seitigen hochgradigen  Hypertrophieen  in  diesen  Intercostalräumen  in 
mehr  oder  minder  bedeutender  Stärke  bis  selbst  in  die  Axillarlinie, 
bei  rechtsseitigen  hochgradigen  Hypertrophieen  von  der  linken  bis 
nahe  zur  rechten  Mamillarlinie  reichen. 

Aber  auch,  ohne  dass  das  Herz  hypertrophisch  ist,  kann  der 
Herzstoss  auf  zwei  Intercostalräume  ausgebreitet  sein,  sobald  nämlich 
das  Herz  in  Folge  von  Retraction  des  linken  vorderen  Lungenrandes 
(durch  Schrumpfungsprocesse)  dem  Thorax  mit  einer  grösseren  Fläche 
unmittelbar  anliegt.  Nie  aber  überschreitet  in  solchen  Fällen  der 
Spitzenstoss  die  Mamillarlinie  nach  links  oder  die  ParaSternallinie 
nach  rechts,  wodurch  allein  schon  —  ganz  abgesehen  von  den  übri- 
gen Untersuchungsergebnissen  —  eine  Verwechselung  mit  Herzhyper- 
trophie unmöglich  wird.  —  Ausser  durch  den  Herzstoss  machen  sich 
Herzhypertrophien  öfters  durch  eine  Hervor  Wölbung  der  Herzgegend 
kenntlich,   namentlich   bei   Kindern   und  jugendlichen  Individuen;    bei 
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älteren  Individuen,  deren  Thorax  eine  zu  grosse  Resistenz  bietet,  fin- 
det sich  die  Hervorwölbung  seltener. 

Die  bisher  betrachteten  Zeichen,  welche  der  Herzstoss  giebt,  ge- 
statten stets  den  diagnostischen  Schluss,  ob  das  Herz  normal  liegt,  ob 
es  hypertrophisch  und  dilatirt  ist,  ob  die  Hypertrophie  dem  linken 
oder  dem  rechten  Ventrikel  oder  beiden  zugleich  angehört,  und  mit 
fast  ausnahmsloser  Sicherheit  namentlich  dann,  wenn  man  der  In- 
spection  (und  Palpation)  des  Herzstosses  auch  die  Inspection  der 
Arterien  hinzufügt  (s.  S.  249).  Alles  dies  gilt  aber  nur  für  die  be- 
deutenderen Hypertrophien.  Massige  Hypertrophien  hingegen  ent- 
ziehen sich  wegen  nicht  deutlich  bemerkbarer  Verstärkung  des  Herz- 
stosses während  ruhiger  Herzthätigkeit  häufig  für  die  Inspection 
vollständig;  ja  selbst  bedeutendere  Hypertrophien  können  für  die  In- 
spection zuweilen  nicht  erkennbar  sein,  wenn  nämlich  das  Herz  durch 
die  emphysematöse  Lunge  bedeckt  ist. 


Systolische  Piilsationen 

(theils  vom  Herzen,  theils  von  den  grossen  Gefässen  abhängig). 
1.  Systolische  Pulsation  im  Epigastrium. 

Sie  kann  1.  gleichzeitig  mit  dem  an  normaler  Stelle  befindlichen 
Spitzenstosse  zur  Beobachtung  kommen,  oder  2.  sie  besteht  für  sich 
allein,  und  in  der  Herzgegend  ist  dann  kein  Stoss  wahrnehmbar. 
Erstere  Erscheinung  beobachtet  man  ausserordentlich  häufig  bei  ver- 
stärkter Herzthätigkeit,  sie  ist  dann  nur  der  fortgeleitete  Herzimpuls 
und  verschwindet  wieder  in  der  Herzruhe.  —  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  ist  die  epigastrische  Pulsation  bei  gleichzeitig  be- 
stehendem normalem  Spitzenstosse  nur  der  fortgeleitete  Puls  der  Ab- 
dominalaorta. Es  sind  in  solchen  Fällen  entweder  Bedingungen 
vorhanden,  welche  den  Puls  der  Abdominalaorta  verstärken  oder 
welche  ihn  besser  fortleiten;  verstärkt  wird  der  Abdominalaortcnpuls 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  aus  irgend  einer  Ursache  (mit 
Ausnahme  der  Hypertrophie  in  Folge  von  Stenose  des  Aortenost ium); 
leichter  fortgeleitet  wird  er  durch  dünne,  schlaffe  Bauchdecken  (z.  B. 
bei  Frauen  nach  häufigen  Geburten),  sowie  durch  einen  vergrösserten 
oder  tiefer  stehenden  linken  Leberlappen.  —  Eine  durch  den  Puls 
der  AbdominaJaorta  bedingte  epigastrischc  Pulsation  erscheint  um 
einen  Moment  später  als  der  Herzimpuls,   ist  auch  häufig  nicht  blos 
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auf  das  Epigastrium  beschränkt,  sondern  auf  eine  grössere  Fläche  des 
Bauchraums  ausgebreitet;  in  Fällen  von  Aneurysmen  der  Aorta  ab- 
dominalis kann  sogar  der  grösste  Theil  des  Abdomen  pulsiren.  — 
Der  Nachweis  einer  durch  die  Abdorainalaorta  hervorgerufenen  epi- 
gastrischen Pulsation  ist  darum  sehr  leicht,  weil  man  die  Abdominal- 
aorta fühlen  kann ,  wenn  die  Muse,  recti  durch  starke  Spannung  die 
Palpation  nicht  etwa  erschweren.  Durch  Corapression  der  Abdominal- 
aorta an  einer  tiefer  gelegenen  Stelle  kann  man  sogar  den  epigastri- 
schen Puls  verstärken. 

Die  zweite  Art  der  systolischen  Pulsation  im  Epigastrium, 
nämlich  diejenige,  bei  welcher  der  Herzstoss  an  der  normalen  Stelle 
ganz  fehlt,  kommt  bei  Tiefstand  des  Diaphragma  vor,  nament- 
lich wenn  zugleich  der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch  ist. 
Diese  beiden  Bedingungen  sind  in  den  höheren  Graden  des  vesiculären 
Lungenemphysem  vorhanden.  Hier  rückt  das  Herz  tiefer  und  gleich- 
zeitig mehr  nach  rechts,  so  dass  der  rechte  hypertrophische  Ventrikel 
bei  jeder  Systole  das  Epigastrium  hervorwölben  kann.  Bei  sehr  ma- 
geren Bauchdecken  kann  man  zuweilen  das  Herz  während  der  systo- 
lischen Erhärtung  als  pulsirenden  Körper  durch  das  Epigastrium  hin- 
durch fühlen.  Nahe  dem  Epigastrium,  in  der  Gegend  der  linksseitigen 
Rippeninsertionen  an  das  Sternum,  fühlt  man  den  Herzstoss  noch  diffus. 

2.  Systolische  Pulsation  der  grossen  Gefässe. 

Hierher  gehören  die  Pulsation  der  Aorta,  Subclavia  und  die  pul- 
sirenden Aneurysmen  der  Aorta. 

Pulsationen  der  Aorta  und  Subclavia  werden  schon  sichtbar  bei 
jeder  beträchtlichen  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels;  die  Pulsatio- 
nen erscheinen  an  denjenigen  Stellen  am  deutlichsten  und  dort  auch 
dem  palpirenden  Finger  fühlbar,  wo  die  Arterien  der  Thoraxwand  am 
nächsten  liegen  und  zwar  die  Aorta  im  zweiten  rechten  Intercostal- 
raume  an  der  Sternalinsertion  der  3.  Rippe,  auch  noch  etwas  tiefer, 
die  Subclavia  oberhalb,  namentlich  aber  unterhalb  des  Schlüsselbeins, 
gegen  sein  Acromialende  hin. 

Noch  viel  stärker  ist  die  Pulsation,  wenn  die  Aorta  (selten  die 
Subclavia)  aneurysmatisch  ausgedehnt  ist.  Das  (am  häufigsten  vor- 
kommende) Aneurysma  der  Aorta  ascendens  erscheint  als  pul- 
sirende  Stelle,  bez.  als  prominirende  Geschwulst  im  2.  rechten  Inter- 
rostalraume  nahe  am  Sternum,  das  des  Aortenbogens  auf  dem 
Manubrium  sterni,   aber,  je  nach  dem  Umfange  der  aneurysmatischen 
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Erweiterung,  verschieden  weit  nach  links  herüber  reichend,  das  (sehr 
seltene)  Aneurysma  der  Aorta  descendens  an  der  linken  hinteren 
Thoraxfläche  in  der  Gegend  der  unteren  Brustwirbel. 

Diese  Angaben  gelten  jedoch  nur  für  die  massig  grossen,  nicht  für  die  sehr 
bedeutenden  Aneurysmen  der  betreffenden  Abschnitte  der  Aorta.  Sehr  grosse 
Aneurysmen  z.  B.  der  Aorta  ascendens  bilden  beträchtliche  Tumoren  auf  der 
rechten  Thoraxhälfte  in  der  Region  der  2. — 4.  Rippen-lnsertionen  und  können 
sogar  das  Sternum  selbst  noch  hervorwölben;  sehr  grosse  Aneurysmen  des  Arcus 
aortae  bilden  grosse  piilsirende  Tumoren  auf  der  linken  Thoraxhälfte. 

Alle  diese  Pulsationen  sind  entweder  genau  isochron  mit  dem 
Herzirapulse  oder  sie  erscheinen  unmittelbar  nach  ihm.  —  So  lange 
die  Aneurysmen  noch  nicht  so  gross  geworden  sind,  dass  sie  die 
Brustwand  emporwölben,  gründet  sich  die  Diagnose,  dass  es  sich  bei 
diesen  pulsircnden  Stellen  wirklich  um  Aneurysmen  und  nicht  um 
einen  blos  fortgeleiteten  Herz-  oder  verstärkten  Arterienpuls  handle, 
zum  Theil  darauf,  dass  der  zwischen  den  beiden  pulsirenden  Centren, 
nämlich  zwischen  der  pulsirenden  Arterie  und  dem  Herzimpulse  lie- 
gende Theil  des  Thorax  keine  Pulsation  zeigt.  Andere  üifferential- 
zeichen  gehören  dem  Gebiete  der  Percussion  (Dämpfung  der  aneurys- 
raatischen  Stellen)   und  Auscultation  an. 

Ueber  den  häufig  sieht-,  besser  fühlbaren  diastolischen  Schlag  im 
2.  linken  Intercostalraum.  welcher  durch  den  Schluss  der  Klappen  der  Pulmonal- 
arterie,  und  über  einen  eben  solclien  selteneren  Schlag  im  2.  rechten  Intercostal- 
raume,  welcher  durch  den  Klappenschluss  der  Aorta  bewirkt  wird,  s.  S.  2G3  IT. 

Systolische  Eiiiziehuugeii. 

Systolische  Einziehungen  einzelner  Stellen  in  der  Herzgegend 
kommen  vor  bei  zugleich  bestehendem  oder  bei  fehlendem 
Spitzenstosse  des  Herzens. 

1.  Die  systolischen  Einziehungen,  welche  zugleich  mit  dem 
an  normaler  Stelle  befindlichen  Spitzenstosse  wahrnelimbar  sind,  finden 
sich  im  3.  und  4.  Intercostalraum,  zuweilen  bei  ganz  normalem  Herzen, 
namentlich  bei  gesteigerter  Thätigkeit  desselben,  gewöhnlicher  bei 
einem  hypertrophischen  Herzen,  welches,  indem  es  den  vorderen  linken 
Lungenrand  zurückgeschoben  hat,  mit  grösserer  Oberfläche  der  Brust- 
wand anliegt;  Einziehungen  sind  ferner  häutiger  bei  Jugendlichen  In- 
dividuen, namentlich  bei  Kindern  mit  sehr  dünnem  Thorax,  als  bei 
Erwa(;hsenen  mit  dicker,  wenig  nachgiebiger  Brustwand.  Man  sieht 
dann  bei  starker  Herzthätigkeit  mit  jeder  Systole  eine  wellenförmige, 
äusserst    rasch    vorüberschreitende   Bewegung    von   oben   nach   unten, 
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dabei  ein  Einsinken  des  3.  und  4.  Intercostalraums.  Diese  Erscheinung 
erklärt  sich  wahrscheinlich  daraus,  dass  gleichzeitig  mit  der  systoli- 
schen Locomotion  der  Herzspitze  nach  vorn  eine  Rückwärtsbewegung 
der  Herzbasis  nach  hinten  erfolgt.  Hierdurch  entsteht  zwischen 
Herzbasis  und  Brustwand  ein  leerer  Raum,  der  durch  Einsinken  der 
betreffenden  Stelle  der  Thoraxwand  ausgeglichen  wird.  Eine  dia- 
gnostische Bedeutung  haben  diese  Einzieh\ingen  nicht. 

In  vollkommen  befriedigender  Weise  ist  allerdings  dieses  so  häufige  Phä- 
nomen der  systolischen  Einziehung  der  Intercostalräume  oberhalb  des  Spitzen- 
stosses  nicht  erklärt;  denn  bei  der  systolischen  Locomotion  der  Herzspitze  rückt 
an  die  Stelle,  welche  der  eben  sich  contrahirende  Theil  des  Herzens  verlässt  und 
dadurch  das  den  leeren  Raum  ausfüllende  Einsinken  des  Thorax  veranlassen  soll, 
sofort  ein  anderer,  in  der  gleichen  Contraction  sich  befindender  Theil  des  Herzens 
nach.  Doch  ist  es  denkbar,  dass  die  höher  gelegenen  Theile  des  Herzmuskels  in 
der  Systole  eine  geringere  Volumszunahme  in  ihrem  Dickendurchmesser  erfahren, 
als  die  unteren,  und  dadurch  das  Einsinken  der  Intercostalräume  veranlassen. 

2.  Wichtiger  ist  die  seltener  vorkommende  systolische  Ein- 
ziehung bei  vollkommen  fehlendem  Spitzenstosse.  Es  ist  diese  Er- 
scheinung entweder  auf  diejenige  Stelle  des  5.  Intercostalraumes  be- 
schränkt, wo  sonst  normal  der  Spitzenstoss  erscheint,  oder  das  systo- 
lische Einsinken  betrifft  einen  grösseren  Theil  der  Herzgegend.  Dieses 
Phänomen  ist  pathognomonisch  für  die  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Herzbeutel  (Skoda)  und  erklärt  sich  in  folgender  Weise: 
Der  Herzbeutel  ist  mit  seiner  äusseren  parietalen  Fläche  durch  Binde- 
gewebe an  die  benachbarten  Theile  angeheftet,  vorn  an  das  Sternum 
und  die  Rippenansätze,  zu  beiden  Seiten  an  die  Pleuren,  hinten  (mit 
dem  dort  verlaufenden  Oesophagus)  an  die  Wirbelsäule.  Wenn  nun 
das  Herz  mit  dem  Herzbeutel  verwächst  (in  Folge  einer  diffusen  Pe- 
ricarditis),  so  ist  es  durch  die  eben  erwähnte  normal  anatomische  Ad- 
haerenz  des  Pericards  überall,  insbesondere  vorn  und  hinten  ange- 
heftet. Da  nun  bei  der  Contraction  des  Herzens  eine  Verkürzung 
seiner  Durchmesser  eintritt,  so  rauss  hierdurch  eine  dem  unteren 
Herzabschnitt  entsprechende  Partie  der  vorderen  Intercostalräume  sy- 
stolisch eingezogen  werden  —  der  vorderen  Partie  deshalb,  weil  sie 
die  nachgiebige  ist,  während  die  unnachgiebige  Wirbelsäule  den  festen 
Punkt  bildet.  Stärke  und  Umfang  der  Einziehung  hängen  von  der 
Stärke  und  Ausdehnung  der  Herz-  und  Herzbeutelverwachsung  ab;  ist 
dieselbe  eine  totale  und  sehr  feste ,  so  wird  nicht  bloss  der  nach- 
giebige Intercostalraum,  sondern  es  werden  zuweilen  auch  der  unterste 
Theil    des    Sternum    und    die    Rippenansätze    nach    innen    gegen    die 
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Wirbelsäule  gezogen.  Stets  aber  ist  zur  Ueberwindung  dieses  bedeuten- 
den Widerstandes  eine  kräftige  Herzaction  nothwendig,  daher  ver- 
schwinden bei  Abschwächung  der  Herzthätigkeit  die  systolischen  Ein- 
ziehungen, auch  wenn  die  Verwachsung  des  Herzens  beträchtlich  ist.*) 
Die  bei  der  Verwachsung  des  Herzens  in  der  Systole  gegen  die 
Wirbelsäule  retrahirte  Stelle  der  Brustwand  spingt  in  der  Diastole 
wieder  in  ihre  Lage  zurück;  betraf  die  systolische  Einziehung  nur  die 
Stelle,  wo  sonst  der  Spitzenstoss  erscheint,  so  wölbt  sich  diese  in  der 
Diastole  kräftig  hervor,  es  erscheint  also  ein  diastolischer  Herz- 
oder Spitzenstoss,  —  die  einzige  Ausnahme  von  der  Regel,  dass  der 
Spitzenstoss  systolisch  ist. 


Inspection  der  Arterien. 

Die  verstärkten  Pulsationen  der  Aorta  bei  linksseitigen  Herz- 
hypertrophieen  und  Aneurysmen  sind  bereits  erwähnt  worden.  In 
gleicher  Weise  zeigen  auch  die  weiteren  Verzweigungen  der  Aorta, 
die  Carotis,  Subclavia  u.  s.  w. ,  an  ihrem  Pulse  den  Grad  der  Herz- 
thätigkeit an. 

In  der  ruhigen  Herzthätigkeit  sieht  man  die  Halsarterien  nur 
schwach  pulsiren,  der  Carotispuls  erscheint  nur  in  der  Fossa  inter- 
sternocleidomastoidea,  der  Puls  der  Art.  brachialis  und  radialis  nur 
bei  geeigneter  Haltung  des  Arms.  Bei  physiologisch  verstärkter  Herz- 
thätigkeit wird  der  Arterienpuls  entsprechend  stärker,  namentlich 
deutlicher  sichtbar  an  den  grossen  Arterien.  Noch  viel  stärker  wird 
der  Puls  bei  Hypertrophieen  des  linken  Ventrikels,  in  solchen  Fällen 
erscheint  schon  durch  die  Halsbedeckung  hindurch  der  erschütternde 
Carotidenpuls,  selbst  kleinere,  sonst  kaum  sichtbare  Arterien,  z.  B.  die 
Temporaiis,  ebenso  die  kleinen  Arterien  im  Gebiete  der  Brachialis  und 
Cruralis,  pulsiren  sichtbar,  erscheinen  dilatirt  und  geschlängelt. 
Diesen  Erscheinungen  im  Gebiete  der  Körperarterien  bei  linksseitiger 
Herzhypertrophie  steht  charakteristisch  gegenüber  die  rechtsseitige 
Herzhypertrophie.  Hier  fehlt  natürlich  jede  Verstärkung  des  Artoricn- 
pulsos,  häufig  ist  er  sogar  schwächer  als  normal,  weil  wegen  Ueber- 
fiillung  des  Lungenkreislaufs,  deren  Folge  die  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels  ist,  das  Aortensystera  eine  geringere  Blutmasse  erhält 


*)  So  habe  ich  oft  totale  Verwachsungen  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  bei 
Obductionen  gefunden,  die  während  des  Lebens  keine  Spur  von  Einziehung  ver- 
anlasst hatten. 
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als  normal.  So  sind  also  links-  und  rechtsseitige  Herzhypertrophieen 
schon  durch  die  Inspection  der  Arterien  augenblicklich  von  einander 
zu  unterscheiden.  Da  ferner  eine  hochgradige  linksseitige  Herzhyper- 
trophie, wenn  die  stark  pulsirenden  Arterien  zugleich  dilatirt  (ge- 
schlängelt) sind,  gewöhnlich  durch  Insufficienz  der  Aortenklappen  be- 
dingt ist,  andererseits  die  rechtsseitige  Herzhypertrophie  am  häufigsten 
durch  Fehler  an  der  Mitralklappe  entsteht,  so  ergiebt  sich  aus  der 
Inspection  der  Arterien  auch  schon  der  weitere,  allerdings  nur  ganz 
allgemeine  Schluss  in  Bezug  auf  den  Ort  des  Circulationshindernisses. 


Inspection  der  Venen. 

Die  pathologisch  zur  Beobachtung  kommenden  Erscheinungen  an 
den  Venen  sind: 

1.  vermehrte   Blutfülle. 

2.  Bewegungserscheinungen,  und  zwar  gewöhnlich  nur  an 
den  Jugularvenen,  selten  an  anderen. 

Blutfülle  der  Venen. 

Unter  allen  oberflächlich  und  dem  Herzen  nahe  gelegenen  Venen 
des  Körpers  bieten  die  Halsvenen  die  grössten  Differenzen  in  Bezug 
auf  normalen  und  pathologischen  Füllungszustand  dar  und  sind  daher 
die  günstigsten  Objecte  für  die  Venen-Inspection.  Im  normalen  Zu- 
stande ist  die  Vena  jügularis  externa,  welche  über  den  M.  sterno- 
cleidomastoideus  hinwegläuft,  häufig  erst  bei  einer  Drehung  des  Kopfes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  als  ein  dünnes,  blau  durchschimmern- 
des Gefäss  wahrnehmbar,  während  dagegen  die  zwischen  beiden  Ur- 
sprungsköpfen des  Sternocleidomastoideus  liegende  Vena  jügularis  in- 
terna niemals  sichtbar  ist. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommen  stärkere  Füllungen 
aller  Körper venen,  der  Halsvenen  insbesondere,  unter  folgenden  Ur- 
sachen zu  Stande: 

1.  wenn  die  Leistungskraft  des  rechten  Ventrikels  vermindert 
ist;  derselbe  kann  dann  seinen  Inhalt  nicht  mehr  vollkommen  ent- 
leeren, also  auch  nicht  das  gesammte  Blut  des  rechten  Vorhofs  auf- 
nehmen, es  tritt  eine  Ueberfüllung  des  Vorhofs  und  somit  auch  der 
in  ihn  mündenden  oberen  und  unteren  Hohlvene  ein,  die  sich  fortsetzt 
auf  alle  Verzweigungen  dieser  grossen  Venenstämme.  —  In  dieser 
Weise   bewirken  unter  den  Affectionen  des  Circulations-Apparats  vor- 
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zugsweise  die  Mitraliusufficienz  und  Stenose  des  Ostiura  atrioventricu- 
lare  sinistrum  eine  Anschwellung  der  Halsvenen,  und  unter  den  Krank- 
heiten des  Respirations- Apparats  diejenigen,  welche  zu  dauernder  Blut- 
überfüllung des  Lungenkreislaufs,  dadurch  ebenfalls  zu  rechtsseitiger 
Herzhypertrophie  und  später  zur  Verfettung  des  Herzmuskels  führen, 
z.  B.  das  vesiculäre  Lungenemphysem.  Bei  letzterem  kommt  noch 
die  wegen  ungenügender  Ausdehnung  der  Lungen  verminderte  Aspi- 
ration auf  das  abfliessende  Venenblut  als  Factor  der  Venenfülle  hinzu. 
Stärkere  Blut  fülle  der  Halsvenen  beobachtet  man: 
2.  wenn  der  Druck  auf  die  innerhalb  des  Thorax  gelegenen 
Venenstämme  (Ven.  cavae)  pathologisch  so  verstärkt  ist,  dass  sie  das 
ihnen  zufliessende  Blut  nicht  vollständig  aufnehmen  können. 

Wie  schon  im  normalen  Zustande  die  Verstärkung  des  intra- 
thoracischen  Druckes  während  der  Exspiration  auf  den  Abfluss  des 
Venenblutes  hemmend  wirkt  —  ein  Einfluss,  der  aber  paralysirt  und 
selbst  übercompensirt  wird  durch  die  den  Blutabfluss  begünstigende 
Inspiration  und  daher  unter  normalen  Verhältnissen  zu  keinem  sicht- 
baren Ausdrucke  gelangt  — ,  so  wird  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen durch  eine  dauernde  Verstärkung  des  intrathoracischen  Druckes 
eine  dauernde  Ueberfüllung  der  Halsvenen  erzeugt;  hierher  gehören 
grosse  pericardiale  und  pleuritische  Exsudate,  grosse  mediastinale 
Tumoren  und  Aortenaneurysmen.  Pneumothorax  und  auch  das  hoch- 
gradige Lungenemphysem,  insofern  hier  die  Exspiration  verlängert  ist 
und  häufig  noch  unter  Zuhülfenahme  von  Muskelkraft  geschieht.  Bei 
letzterer  Krankheit  ist  die  Anschwellung  der  Halsvenen  (und  der 
Körpervenen)  in  einem  späteren  Stadium  eine  sehr  bedeutende,  weil, 
wie  früher  schon  bemerkt,  auch  die  Leistungskraft  des  rechten  Ven- 
trikels herabgesetzt  und  ausserdem  das  Strombett  der  Lungencapillaren 
durch  Atrophie  eines  grossen  Theiles  derselben  verkleinert  ist,  also 
nicht  mehr  für  so  grosse  Blutmengen  Raum  gewährt,  als  im  normalen 
Zustande.  Wie  in  dem  letzterwähnten  Beispiel  des  Lungenemphysems, 
so  wirken  auch  in  vielen  anderen  Krankheiten  des  Respirations-  und 
Circulationsapparats  beide,  unter  Rubrik  1  und  2  erwähnten  Ursachen 
für  Blutlülle  der  Venen  gemeinschaftlich. 

In  seltenen  Fällen  und  zwar  bei  fibröser  Mediastinitis  kann  gerade  umge- 
kehrt bei  jeder  Inspiration  eine  Anschwellung  der  Jugularvenon  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  die  fibrösen  Stränge  eine  Zerrung  an  den  intrathoracischen 
Venen  bei  jeder  inspiratorischon  Erweiterung  des  Thorax  üben,  also  eine  Veren- 
gerung des  Lumens  dieser  Venen  bewirken  (vgl.  S.  2G9).    Es  kann  endlich  eine 


252  Bewegungserscheinungen  an  den  Halsvenen. 

stärlcere  Blutfülle  auf  einzelne  Venengebiete  beschränkt  sein;  sie  hat  dann  lo- 
cale  Ursachen:  Thrombose,  Obliteration,  Compression  eines  grösseren  Venen- 
stammes; so  kommen  Blutüberfüllungen  der  Halsvenen  durch  Compression  von 
Seiten  grosser  Strumen  oder  Geschwülste  der  Halsdrüsen  zu  Stande. 

Die  Anschwellung  der  Halsvenen  tritt  in  der  Rückenlage  des 
Kranken,  wegen  des  hierdurch  mehr  erschwerten  Blutabflusses  in  den 
Vorhof,  viel  deutlicher  als  im  Stehen  und  Sitzen  hervor.  Ebenso 
haben  die  Respirationsbewegungen  auf  den  Füllungszustand  der 
Halsvenen  einen  sofort  in  die  Augen  springenden  Einfluss  und  zwar 
ebenfalls  am  deutlichsten  in  der  Rückenlage :  bei  der  Inspiration  col- 
labirt  die  Vene,  ihr  Blutgehalt  nimmt  ab,  bei  der  Expiration  tritt 
die  Vene  in  Folge  stärkerer  Füllung  als  blauer  Strang  hervor.  Noch 
viel  stärker  wird  die  Schwellung  der  Venen  bei  Hustenstössen,  und 
namentlich  der  Bulbus  der  Jugularvene  tritt  dann  als  dicker,  blauer 
Wulst  hervor.  Aber  dieser  Einfluss  der  Respiration  ist  nur  bemerk- 
bar unter  pathologischen  Verhältnissen,  wo  die  Jugularvenen  dauernd 
stärker  gefüllt  sind  als  normal.  Unter  normalen  Verhältnissen  werden 
Anschwellungen  der  Halsvenen  (ebenso  der  Gesichtsvenen  mit  cyano- 
tischer  Färbung)  erst  hervorgerufen  durch  sehr  starke  Exspirationen 
und  längeres  Anhalten  des  Thorax  in  Exspirationsstellung  oder  durch 
mehrere  starke  Hustenstösse. 

Bewegungserscheinungen  an  den  Halsvenen. 

Abgesehen  von  den  regelmässigen  An-  und  Abschwellungen 
der  Jugularvenen,  welche  durch  den  eben  erwähnten  Einfluss  der  Re- 
spiration hervorgerufen  werden,  entstehen  Bewegungen  an  ihnen  nur 
durch  einen  rückläufigen  Blutstrom  aus  dem  rechten  Herzen  (Vorhof, 
oder  Ventrikel).-  Jede  Venenbewegung  ist  also  eigentlich  ein  Venen- 
puls. Insofern  aber,  als  diese  Venenbewegungen  in  ihren  rhythmi- 
schen Eigenschaften  sich  unterscheiden,  je  nachdem  die  rückläufige 
Herzblutwelle  in  normal  gefällte,  oder  in  überfüllte  Jugularvenen  ge- 
worfen wird,  bezeichnet  man  nur  die  ersteren  als  Venen  puls,  die 
letzteren,  bei  denen  der  Einfluss  der  Respiration  eine  Bedeutung 
hat,  als  Venen undulation. 

Der  Venenpuls. 

Derselbe  stellt  sich  dar  als  eine  von  unten  nach  oben  fortlau- 
fende, rhythmisch  mit  der  Herzsystole  zusammenfallende,  mitunter  ihr 
auch  schon  kurz  vorausgehende,  immer  deutlich  sichtbare,  bei  grosser 
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Stärke  mitunter  auch  fühlbare  Elevation  der  Vena  jugularis,  und  zwar  am 
häufigsten  nur  der  Jugularis  interna.  Der  Puls  ist  am  deutlichsten 
in  der  Rückenlage  des  Kranken  und  entweder  in  der  ganzen  Länge 
der  Jugularis  oder  nur  an  ihrem  unteren  Theile,  dem  Bulbus,  wahr- 
nehmbar. 

Häufig  besteht  der  Venenpuls  nur  in  einer  einmaligen  Erhebung  der  Vene, 
die  synchronisch  ist  mit  der  Herzsystole;  in  anderen  Fällen  ist  die  Erhebung 
eine  zweitheilige,  und  zwar  ist  dann  die  erste  Elevation  schwächer,  der  Herz- 
systole kurz  vorausgehend  (praesystolisch),  die  zweite  stärker,  mit  der  Herzsystole 
zusammenfallend.  Wo  die  Pulsation  der  Vene  eine  zweitheiiige  ist  (Anadicrotie), 
findet  auch  das  Zusammenfallen  der  Vene  in  zwei  Absätzen  statt  (Katadicrotie). 

Eine  pulsirende  Jugularvene  hat  in  Folge  der  permanenten  Aus- 
dehnung durch  die  regurgitirende  Blutwelle  ein  weiteres  Lumen  als 
eine  normale.  Bei  jeder  Herzsystole  sieht  man  diese  regurgitirende 
Welle  die  vorher  ganz  collabirte  Vene  von  unten  nach  oben  ziemlich 
allraälig  füllen,  und  es  ist  daher  bei  dieser  so  ausgesprochenen  Erschei- 
nung eine  Verwechselung  des  Venenpulses  mit  dem  Carotispulse  un- 
möglich, ganz  besonders  dann,  wenn  auch  die  Jugularis  externa  pul- 
sirt,  bei  deren  oberflächlicher  Lage  unmittelbar  unter  der  Haut, 
man  das  Phaenomen  des  Venenpulses  am  schönsten  beobachten 
kann.  In  den  Fällen,  wu  die  Pulsation  nur  die  Jugularis  interna 
betrifft  und  dieselbe  von  der  Carotis  eine  die  Beobachtung  störende 
pulsatorische  Bewegung  mitgetheilt  erhält,  kann  man  durch  geeig- 
nete Veränderung  in  der  Kopfhaltung  diese  mitgetheilte  Bewegung 
aus  der  Beobachtung  eliminiren.  Aber  selbst  wenn  dies  nicht  gelingt, 
lässt  sich  diese  mitgetheilte  diffuse  Bewegung  von  dem  nach  oben 
aufsteigenden  Venenpulse  ganz  leicht  bei  längerer  Betrachtung  unter- 
scheiden. 

Der  Venenpuls  entsteht  durch  eine,  während  der  Herzsystole 
in  die  Vena  cava  superior  und  von  da  durch  die  Vena  anonyma  hin- 
auf in  die  Jugularis  regurgitirende  Blutwelle.  Am  häufigsten  kommt 
eine  solche  Regurgitation  durch  Insufficienz  der  Tricuspidalklappo  zu 
Stande;  bei  jeder  Contraction  des  rechten  Ventrikels  gelangt  dann 
ein  Theil  seines  Inhaltes  durch  den  rechten  Vorhof  in  die  Vena  cava 
superior  und  in  die  Venae  anonymac  und  so  hinauf  in  die  Jugular- 
vonen.  Der  grössere  Theil  dieser  regurgitirenden  Blutwelle  gelangt 
aber  in  die  rechte  Anonyma  (und  Juguhiris),  weil  dieselbe  in  mehr 
gerader  Richtung,  die  linke  hingegen  unter  einem  fast  rechten  Win- 
kel  in   die   Vena  cava  superior   mündet.      Der   Venenpuls  ist  darum 
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rechts  stärker  als  links,  kann  sogar  links  ganz  fehlen.*)  —  In 
der  ersten  Zeit  dringt  der  regurgitirende  ßlutstrom  nur  bis  zu  der- 
jenigen Stelle  der  Jugularvene,  wo  sich  ihre  Klappen  befinden,  näm- 
lich oberhalb  des  Bulbus  der  Vene.  Hier  findet  er  sein  Ende,  weil 
durch  den  Anprall  des  Blutes  die  Klappen  geschlossen  werden;  der 
Puls  ist  also  aut  den  unteren  Theil  der  Jugularvene,  auf 
ihren  Bulbus,  beschränkt.  AUraälig  aber  verlieren  die  Klappen  der 
Jugularvene  in  Folge  des  fortdauernden  Anpralls  der  Blutwelle  ihre 
Elasticität.  oder  sie  werden  durchlöchert,  zerrissen,  also  insufficient, 
und  nun  regurgitirt  die  Blutwelle  über  die  Klappen  hinaus,  der  Puls 
ist  dann  an  der  ganzen  Jugularvene,  selbst  bis  zum  KieferwJnkel 
sichtbar.  Diese  durch  die  Contraction  des  rechten  Ventrikels  in  die 
Jugularvene  zurückgeworfene  Blutwelle  erscheint  natürlich  genau  iso- 
chron mit  der  Herzsystole.  Ausser  dieser  systolischen  Pulsation 
kommt  häufig  auch  eine  praesystolische  Pulsation,  aber  stets  schwä- 
cher als  die  systolische,  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  vor; 
dieser  praesystolische  Venenpuls  entsteht  dadurch,  dass  während 
der  Contraction  des  stets  überfüllten  rechten  Vorhofs  Blut  aus 
ihm  in  die  Jugularis  regurgitirt.  Praesystolische  und  systolische  Ju- 
gularvenenpulsationen  sind  also  stets  und  zwar  ausnahmslos  Zeichen 
einer  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe.  Diese  Insufficienz  ist  in  ver- 
hältnissmässig  nur  seltenen  Fällen  durch  anatomische  Veränderungen 
der  Tricuspidalklappe  hervorgerufen,  also  eine  sogenannte  echte  In- 
sufficienz; häufiger  ist,  bei  anatomischer  Integrität  der  Klappe,  die 
Insufficienz  eine  relative,  entstanden  durch  eine  übermässige  Aus- 
dehnung des  Ostium  atrioventriculare  dextrum  in  Folge  von  Blutüber- 
füllung des  rechten  Herzens.  Eine  solche  relative  Insufficienz  der 
Tricuspidalklappe  kann  zu  Stande  kommen  bei  hohen  Graden  von 
Mitralfehlern,  namentlich  bei  der  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare 
sinistrum. 

Indessen  auch  diese  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe 
ist  bei  weitem  nicht  eine  so  häufige  Erscheinung  im  Gefolge  der 
Mitralklappenfehler,  als  dass  sie  erklären  könnte  die  grosse  Häufig- 
keit des  Venenpulses.  Es  müssen  also  noch  andere  Ursachen  für  den- 
selben bestehen.  Zunächst  kann  Venenpuls  bei  Mitralfehlern  auch 
dann  beobachtet  werden,  wenn  eine  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe 


*)  Doch  kommen  nicht  seltene  Ausnahmen  vor.  Auch  gegenwärtig  beobachte 
ich  im  Krankenhause  einen  Fall  von  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe,  wo  die 
Vena  jugularis  externa  links  viel  stärker  pulsirt  als  rechts. 
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gar  nicht  besteht,  und  es  ist  der  Venenpuls  bei  solchen  Mitralfehlern 
sogar  eine  häufige  Erscheinung.  Er  wird  hervorgerufen  durch  die 
Contraction  des  überfüllten  rechten  V'orhofs,  ist  also  nur  praesysto- 
11  seh.  Hierdurch  unterscheidet  er  sich  von  dem  Venenpulse  bei 
Tricuspidalklappeninsufficienz. 

Endlich  kann  in  seltenen  Fällen  Venenpuls  auch  ohne  Herzaffec- 
tion,  d.  h.  ohne  Klappenfehler  an  der  Mitralis,  durch  Insufficienz  der 
Jugularvenenklappen  ganz  allein  (Friedreich)  zu  Stande  kommen. 
Sind  nämlich  Bedingungen  einer  dauernden  Stauung  des  Blutes  in  den 
Jugularvenen  vorhanden,  z.  B.  Lungenemphysem,  so  geben  allmälig 
die  Jugularvenenklappen  dem  in  der  Exspiration  auf  sie  lastenden 
Blutdrucke  nach,  sie  werden  relativ  oder  wirklich  insufficient,  und  bei 
der  Contraction  des  rechten  Vorhofes  regurgitirt  nun  die  Blutwelle  in 
die  Jugularis  hinein.  Ein  in  dieser  Weise  entstehender  Venenpuls  ist 
aber  immer  sehr  schwach. 

Die  DifTerentialdiagiiose,  ob  der  Venenpuls  durch  eine  Insufficienz  der  Tri- 
cuspidalklappe,  oder  (bei  normaler  Tricuspidalis)  nur  durch  eine,  in  Folge  dau- 
ernder UeberfüUung  des  rechten  Vorhofs  zu  Stande  kommende  Insufficienz  der 
Jugularvenenklappen  bedingt  sei,  entscheidet  bei  nicht  complicirten  Verhältnissen 
schon  die  Betrachtung  des  Venenpulses  an  sich,  denn  derselbe  ist  bei  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  sehr  stark  und  systolisch  beziehungsweise  auch  noch  prae- 
systolisch,  während  er  bei  normaler  Tricuspidalis  nie  systolisch,  sondern  nur  prae- 
systolisch  sein  kann;  ferner  ergiebt  die  Auscultation  des  Herzens  bei  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  ein  lautes,  systolisches  Geräusch  (das  sich  zuweilen  sogar 
bis  in  die  pulsirende  Jugularvene  fortpflanzen  kann),  bei  normaler  Tricuspidalis 
hingegen  einen  reinen  systolischen  Ton.  Ob  hingegen  der  Venenpuls  durch  eine 
wirkliche,  oder  nur  durch  eine  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  bedingt 
sei,  lässt  sich  nicht  in  jedem  Falle  mit  Sicherheit  entscheiden,  denn  in  beiden 
Fällen  besieht  —  abgesehen  von  den  gleichen  Erscheinungen  in  RelrefT  des  Venen- 
pulses —  auch  das  gleiche  systolische  Geräusch  am  rechten  Ventrikel,  bei  der 
wirklichen  Tricuspidalinsufficienz  ist  es  aber  viel  lauter,  als  bei  der  relativen. 
Erlahmt  in  einem  späteren  Stadium  der  Tricuspidalklappen-Insufficienz  die  Lei- 
stungsfähigkeit des  rechten  Ventrikels,  so  wird  der  Venenpuls  schwach. 

Oft  gelangt  die  aus  dem  Herzen  regurgitirende  Blutwelle  nicht 
liinaus  über  die  Jugularis  interna,  in  anderen  Fällen  Jedoch  pulsiren 
auch  kleinere,  dem  Gebiete  der  .lugiilaris  angcliörende  Venen,  und 
zwar  am  iiäufigslen  die  Jugularis  externa,  denuuudist  subcutane  Venen 
des  Halses,  auch  die  Venae  thyreoideae,  .sehr  selten  die  Gesichtsvenen. 
Gelangt  ein  Theil  der  regurgitirenden  Blutwelle  aus  der  V.  anonyma 
in  die  Subclavia,  so  pulsiren  die  grösseren,  diesem  Gebiete  angehörenden 
Venen,  die  V.  axillaris,  brachialis,  selbst  oberllächliciie  Armvenen. 
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Mitunter  gelangt  die  regurgitirende  Blutwelle  nicht  blos  in  die 
V.  Cava  superior,  sondern  auch  in  die  Cava  inferior;  ein  Puls  aber 
entsteht  in  derselben  und  in  dem  ihr  zugehörigen  Gebiete  nur  dann, 
wenn  die  Welle  hinreichend  gross  ist,  also  bei  echter  Insufficienz  der 
Tricuspidalklappe;  ist  die  Welle  schwach,  so  verschwindet  sie  schon 
im  Anfangstheil  der  V.  cava  inferior.  Theils  die  für  die  Regurgi- 
tation des  Blutes  ungünstig  gelegene  Einmündung  der  V.  cava  inferior 
in  den  rechten  Vorhof,  theils  die  bedeutende  Länge  ihres  Verlaufes, 
bevor  sie  für  die  Palpation  in  der  Bauchhöhle  wahrnehmbar  wird, 
erklären  die  Seltenheit  eines  in  ihrem  Gebiete  wahrnehmbaren  Pulses. 

Nicht  selten  gelangt  die,  in  die  Vena  cava  inferior  regurgitirende, 
Blutwelle  in  die  Venae  hepaticae;  sie  bedingt  dann  eine  rhythmische, 
dem  Herzimpulse  kurz  nachfolgende  Pulsation  der  Leber.  Ist  dieselbe, 
wie  gewöhnlich,  in  Folge  der  Blutüberfüllung  aller  Lebervenen  ge- 
schwollen, so  dass  sie  unter  dem  Rippenbogen  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlich hervorragt,  so  ist  diese  Pulsation  dem  aufgelegten  Finger 
an  jeder  Stelle  wahrnehmbar  und  ist  hierdurch  leicht  zu  unterscheiden 
von  der  auf  den  linken  Leberlappcn  beschränkten  Elevation,  die  so 
häufig  durch  den  Puls  der  darunter  liegenden  Abdominalaorta  hervor- 
gerufen wird. 

Zum  Theil  kommt  die  Leberpulsation  (bei  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe) 
durch  die  hinter  der  Lober  liegende  pulsirende  V.  cava  inferior  zu  Stande,  nicht 
aber  durch  sie  allein,  denn  abgesehen  davon,  dass  der  Puls  der  V.  cava  inferior 
zu  schwach  ist,  um  ein  so  schweres  Organ,  wie  die  Leber,  kräftig  heben  zu  kön- 
nen, so  fühlt  man  nicht  blos  eine  Hebung  des  Organs  im  Ganzen,  sondern  an  jeder 
einzelnen  Stelle  eine  Pulsation.  —  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Lebervenenpuls 
eine  früher  zu  Stande  kommende  Erscheinung,  als  der  Jugularvenenpuls,  was  sich 
daraus  erklärt,  dass  das  in  die  Cava  inferior  und  von  da  in  die  Lebervenen  regur- 
gitirende Blut  keinen  Klappenapparat  zu  überwinden  hat,  wie  an  der  Jugularis 
(Friedreich).  In  seltenen  Fällen  kann  Pulsation  der  Leber  und  zwar  natür- 
lich auch  nur  bei  ihrer  Vergrösserung ,  auch  durch  einen  verstärkten  Puls  der 
Leberarterien  zu  Stande  kommen,  z.  B.  bei  bedeutenden  Hypertrophieen  des 
linken  Ventrikels  in  Folge  von  Insufficienz  der  Aortenklappen. 

Aeusserst  selten  kommt  es  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe 
zu  einer  Pulsation  der  Femoralvene.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass 
der  grösste  Theil  der  in  die  Vena  cava  inferior  regurgitirenden  Blut- 
menge sogleich  in  die  Venae  hepaticae,  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  in 
den  unterhalb  der  Einmündungsstelle  der  Lebervenen  gelegenen  Theil 
der  Cava  inferior  gelangt.  — 

Es  sei  an  dieser  Stelle  angefügt,  dass,  wie  zuerst  an  Thieren  mit  blosge- 
legter  Jugularvene  gezeigt  wurde,  auch  beim  Menschen  unter  normalen  Verhält- 
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nissen  mitunter  Jugularvenenpuls  beobachtet,  werden  kann  (Mosso,  Gott- 
walt,  Riegel).  Aber  dieser  Venenpuls  ist  nicht  durch  eine  Regurgitationswelle 
hervorgerufen,  sondern  er  hängt  nur  ab  von  dem  in  den  einzelnen  Herzphasen 
begünstigten  oder  andererseits  erschwerten  Abflüsse  des  Blutes  aus  den  Jugular- 
venen.  In  der  Diastole  des  Vorhofs  ist  der  Abfluss  des  Venenblutes  sehr  begün- 
stigt, die  Jugularvene  collabirt  daher,  in  der  Vorliofssystole  ist  der  Abfluss  aufge- 
hoben, die  Vene  schwillt  daher  an;  so  entstehen  also  Bewegungen,  analog,  nur 
nicht  so  stark,  wie  unter  dem  Einfluss  der  beiden  Respirationsphasen.  Natürlich 
sind  diese  Bewegungen,  wo  sie  vorhanden,  nur  ganz  schwache.  Jede  stärkere 
Bewegung  ist  pathologisch.  —  Ferner  kommt  ein  schwacher  Venenpuls  als 
.physiologisches  Phänomen,  aber  nach  einem  ganz  anderen  als  dem  eben- 
genannten Entstehungsmodus,  an  den  oberflächlichen  Venen  des  Hand- und 
Fussrückens  vor,  nämlich  dann,  wenn  die  vom  linken  Herzen  erzeugte  Welle 
nicht  in  den  Capillaren  verschwindet,  sondern  sich  durch  die  Capillaren  (daher 
in  solchen  Fällen  auch  Capillarpuls,  sichtbar  an  den  Fingernägeln,  besteht)  bis 
in  die  Venen  fortpflanzt.  Auf  dieses,  schon  früher  von  einzelnen  Autoren  ge- 
kannte Phänomen  hat  Quincke  besonders  aufmerksam  gemacht.  Es  kommt  so- 
wohl bei  ganz  Gesunden,  als  namentlich  dann  vor,  wenn  der  Druck  in  den  Arte- 
rien pathologisch  verstärkt  und  ihr  Abfall  beschleunigt  ist,  daher  besonders  bei 
Insufficienz  der  Aortenklappen,  aber  auch,  wie  Beobachtungen  von  Quincke, 
später  von  Peter,  Broadbent  u.  A..  zeigten,  bei  verschiedenen  anderen  Zu- 
ständen, sobald  eine  gewisse  Erschlaff"ung  der  Arterien  besteht. 

Venenundulation. 

Die  Venenundulation  unterscheidet  sich  vom  Venenpulse  durch 
die  Unregelmässigkeit  der  Bewegungen  der  Vene.  Diese  Unregel- 
mässigkeit entsteht  dadurch,  dass  die  Bewegung  der  Vene  nicht  bloss 
abhängt  von  einer  regurgitirenden  Blutwelle,  wie  beim  Venenpuls, 
sondern  auch  noch  von  einer  Behinderung  im  Abflüsse  des  Jugular- 
venenblutes.  Zunächst  ist  es  selbstverständlich,  da.ss  jeder  Venenpuls, 
welcher  bei  schliessungsfähiger  Tricuspidalkiappe  vorkommt,  nur  durch 
eine  bei  der  Contraction  des  rechten  Vorhofes  regurgitirendc  Blut- 
welle entstehen,  also  nur  praesy stolisch  sein  kann;  auch  bei  der 
Venenundulation  ist  also  diejenige  Bewegung  der  Vene,  welche  von 
der  Regurgitationswelle  abhängt,  eine  (herz-)  praesystolischc.  Weil 
aber  die,  eine  Regurgitationswelle  veranlassende  Ueberfüllung  des 
rechten  Vorhofes  unter  Verhältni.s.sen  entsteht,  welche  auch  eine  Ueber- 
füllung in  den  Jugularvenen  oft  zur  Folge  haben,  so  macht  sich  auf 
die  Jugularvenen  auch  der  (Seite  251  schon  besprochene)  Einlluss 
der  Respiration  geltend,  indem  dieselben  während  jeder  Exspiration 
sichtbar  anschwellen.  So  bewirken  also  Herzsystole  und  E.Kspiration 
Bewegungen   der  V^ene,    und   da  nach  jeder  dieser  Bewegungen  (wozu 
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auch  noch  das  Abschwellen  bei  der  Inspiration  gehört)  die  Vene 
nicht  augenblicklich  zur  Ruhe  kommt,  so  muss  in  höheren  Graden  von 
Hindernissen  im  Lungenkreislaufe  die  Bewegung  der  Venen  eine  fast 
fortdauernde,  undulirende  sein.  Unter  allen  Krankheiten,  welche 
zur  üeberfüllung  der  Halsvenen  führen,  sieht  man  Undulation  der- 
selben am  häufigsten  bei  hochgradigen  Mitralfehlern  in  den  späteren 
Stadien,  sowie  bei  Lungenemphysem,  Wo  nicht  schon  durch  die  In- 
spection  der  Jugularvenen  die  Undulation  von  dem  reinen  Venenpulse 
unterschieden  werden  kann,  geschieht  dies^ leicht  durch  die  Com- 
pression  der  Vene:  bei  der  Undulation  besteht  dann  die  Bewegung 
der  Vene  unterhalb  der  Compressionsstelle  nur  schwach  fort,  soweit 
sie  nämlich  von  der  Vorhofscontraction  abhängig  ist,  bei  dem  echten 
Venenpuls  aber  in  Folge  von  Tricuspidalinsufficienz  besteht  die  Pul- 
sation nicht  blos  in  gleicher  Stärke  fort,  sondern  sie  ist  sogar  noch 
stärker  wahrnehmbar. 


Palpatioii  der  Herzgegend. 


Die  Untersuchung  der  in  der  Herzgegend  und  in  ihrer  Umgebung 
durch  die  Herzthätigkeit  zu  Stande  kommenden  Erscheinungen  mit- 
telst der  Palpation  ergänzt  die  schon  durch  die  Inspection  erlangten 
Resultate,  sehr  wichtige  Ergebnisse  aber  werden  erst  durch  die  Pal- 
pation gewonnen.  (Sehr  häufig  wird  letztere  gleichzeitig  mit  der  In- 
spection vorgenommen  und  es  geschah  ihrer  bei  der  Besprechung  der 
durch  die  Inspection  gewonnenen  Zeichen  öfters  Erwähnung). 

Die  Palpation  zieht  in  ihre  Untersuchung:  den  Herzstoss,  seine 
Stärke,  Ausbreitung,  ferner  anderweitige,  mit  dem  Herzstosse  direct 
oder  indirect  zusammenhängende  Pulsationen  an  verschiedenen  Stel- 
len der  Thoraxwand,  dann  die  fühlbaren  Geräusche  in  der  Herz- 
gegend, endlich  die  Eigenschaften  des  Pulses  an  den  Arterien. 

Die  Palpation  des  Herzstosses  präcisirt  in  noch  bestimmterer 
Weise,  als  die  Inspection,  die  an  jener  Stelle  bereits  besprochenen 
Erscheinungen:  Localität,  Ausdehnung  und  Stärke  des  Herzstosses. 
Massige  Grade  von  Verstärkung  des  Herzstosses,  ferner  hebender  Herz- 
stoss, Ausdehnung  des  Herzstosses  nach  rechts  u.  A.  werden  häufig 
erst  durch  die  Palpation  sicher  erkannt. 

Oft  sind  in  der  regio  cordis,  bald  isochron  mit  dem  Herzstosse 
(systolisch),  bald  ihm  unmittelbar  vorausgehend  (praesystolisch),  oder 
demselben  folgend  (diastolisch),  oder  endlich  sich  zwischen  die  Herz- 
bcwegungon  in  unregelmässiger  Weise  hincin.schiebend,  tastbare  Ge- 
räusche wahrnehmbar.  Die  systolischen,  diastolischen,  sowie  prae- 
systolischen  entstehen  innerhalb  des  Herzens  oder  des  Anfangstiieils 
der  grossen  Gefässe,  die  zwischen  die  Herzbewegungen  sich  hinein- 
schiebenden ausserhalb  des  Herzens  Erstere  bezeichnet  man  als 
endocardiale,  letztere  als  exocardiale  oder,  da  sie  am  Pericardium 
entstehen,  als  pericardiale   Kn'misscments. 
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Das  endocardiale  Freiuissemeut 

macht  der  palpirenden  Hand  den  Eindruck  des  Anstreifens,  Vibrirens; 
man  bezeichnet  es  seit  Laennec  als  Fremissement  cataire  (Katzen- 
schnurren). Es  entsteht  dann,  sobald  der  Blutstrom  während  der 
Systole,  oder  Diastole,  oder  sowohl  während  der  Systole  als  Diastole 
eine  Wirbelbewegung  erfährt  in  Folge  von  Insufficienz  von  Klappen, 
oder  an  verengten  Ostien,  oder  in  pathologischen  Erweiterungen  des 
Anfangstheils  der  grossen  Gefässe.  Dieselbe  Wirbelbewegung, 
welche  man  als  Fremissement  fühlt,  wird  als  Geräusch  auch 
gehört;  aber  nicht  jede  Wirbelbewegung  des  Blutstroms  ist  so  stark, 
dass  sie  auch  fühlbar  wird,  weshalb  fühlbare  Geräusche  im  Gegensatz 
zu  den  stets  hörbaren  viel  weniger  häufig  sind.  Wo  endocardiale 
Fremissements  vorhanden,  können  sie  durch  Verstärkung  der  Herz- 
thätigkeit  verstärkt,  wo  sie  fehlen,  öfters  dadurch  hervorgerufen  wer- 
den. Sie  entstehen  fast  immer  nur  im  linken  Herzen,  ganz  excep- 
tionell  selten  im  rechten  Herzen,  weil  die  Klappenfehler  des  rechten 
Herzens  verschwindend  selten  vorkommen  und,  selbst  wo  sie  vorhanden 
sind,  nicht  nothwendig  ein  tastbares  Geräusch  hervorrufen. 

1.    Das  systolische  Fremissement. 

Es  findet  sich  häufig  an  der  Herzspitze  und  entsteht,  vorausge- 
setzt dass  es  hier  am  stärksten  wahrnehmbar  ist  und  mit  der  Entfer- 
nung von  dieser  Stelle,  sei  es  nach  rechts  oder  nach  oben,  sich  ab- 
schwächt, immer  durch  Insufficienz  der  Mitralklappe.  An  der  anato- 
mischen Lage  der  Mitralis  (im  zweiten  linken  Intercostalraum  an  der 
Sternalinsertion  der  dritten  linken  Rippe)  ist  es  wegen  Ueberdeckung 
der  Herzbasis  durch  Lunge  nicht  wahrnehmbar. 

Das  systolische  Fremissement  bei  Insufficienz  der  Mitralklappe  ist  jedoch 
nur  in  der  kleinen  Zahl,  etwa  im  fünften  Theil  der  Fälle  wahrnehmbar;  es  kann 
fehlen,  trotzdem  das  Geräusch  auscultatorisch  laut  ist. 

Ein  systolisches,  am  unteren  Ende  des  Sternum  wahrnehmbares 
Fremissement  ist  fast  stets  vom  Aortenostium  fortgeleitet  und  hervor- 
gerufen durch  Stenose  des  Aortenostium,  Auflagerungen  auf  demselben, 
auch  atheromatösen  Process  und  Aneurysma  der  Aorta;  es  ist  in  sol- 
chen Fällen  gewöhnlich  über  das  ganze  Corpus  sterni  und  über  die 
angrenzenden  ßippenknorpel  nach  links  verbreitet,  ebenso  auch  im 
zweiten  rechten  Intercostalraum  hart  am  Sternum  wahrnehmbar. 

Wohl  nur  äusserst  selten  wird  es  vorkommen,  dass  ein  am  unteren  Theile 
des  Sternum   fühlbares   Fremissement   durch   Insufficienz  der  Tricuspidalklappe 
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erzeugt  ist  —  in  zwei  Fällen  eigener  Beobachtung  dieses  Klappenfehlers  war  es 
nicht  vorhanden  — ,  weil  das  systolische  Geräusch  bei  diesem  (ohnehin  seltenen) 
Klappenfehler  nur  hörbar,  kaum  fühlbar  wird,  ebenso  wie  ja  auch  das  systolische 
Mitralgeräusch  meist  nur  hörbar,  seltener  fühlbar  ist.  Nur  dann  wäre  ein  am  un- 
teren Theil  des  Sternum  fühlbares  Fremissement  auf  Tricuspidalklappen-Insuffi- 
cienz  zu  beziehen,  wenn  gleichzeitig  Venenpuls  an  der  Jugularis  besteht. 

Ein  systolisches  Fremissement  im  z'^eiten  linken  Intercostalraum  in  der 
Nähe  des  Sternum  und  zwar  auf  diese  Stelle  beschränkt,  kann  seine  Ursache 
haben  in  Verengerung  des  Pulmonalostium  (sehr  seltener  Klappenfehler);  es  kann 
aber  auch  an  der  hier  liegenden  Mitralklappe  durch  Insufficienz  derselben  entste- 
-  hen,  wenn  nämlich  in  Folge  starker  Retraction  des  linken  vorderen  Lungenrandes 
die  Basis  des  Herzens  unmittelbar  der  Brustwand  anliegt. 

2.    Das  diastolische  Fremissement. 

Es  kommt  am  allerhäufigsten  am  Mitralostium,  zuweilen  am 
Aortenostium,  äusserst  selten  am  Pulmonalostium,  kaum  jemals  am 
Tricuspidalostium,  vor. 

Am  Mitralostium  entsteht  ein  diastolisches  Fremissement,  wenn 
dasselbe  verengt  ist;  es  geräth  dann  der  Blutstrom  bei  seinem  Ein- 
tritt aus  dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ventrikel  in  Wirbelbewe- 
gung. Dieses  diastolische  Fremissement  ist  am  stärksten  an  der 
Herzspitze  wahrnehmbar,  gewöhnlich  in  etwas  grösserer  Ausbreitung. 
aber  innerhalb  derselben  nicht  überall  gleich  stark.  Es  ist  deshalb 
zweckmässig,  um  es  in  seinem  Ausdehnungsbezirke  wahrzunehmen, 
die  ganze  Flachhand  auf  die  Herzspitzengegend  aufzulegen;  legt 
man  nur  einige  Fingerspitzen  auf  dieselbe,  so  ist  die  Oberfläche  für 
die  Palpation  so  klein,  dass  man  die  ganze  Nachbarschaft  der  Herz- 
spitzengegend in  dieser  Weise  erst  allmälig  abtasten  müsste,  um  den 
Ausdehnungsbezirk  des  Geräusches  kennen  zu  lernen  —  abgesehen 
davon,  dass  die  Wahrnehmung  eine  viel  deutlichere  ist  bei  Auflegen 
der  ganzen  Hand,  weil  dann  das  Geräusch  gleichzeitig  in  der  ganzen 
Ausdehnung  und  innerhalb  derselben  in  einzelnen  Verschiedenheiten 
der  Stärke  gefühlt  wird.  Es  ist  bei  jeder  beträchtlichen  Stenose 
des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum  vorhanden  oder,  wo  es  fehlt, 
fast  stets  durch  eine  Steigerung  der  Herzthätigkeit  (rasches  Empor- 
heben der  Arme,  rasches  Auf-  und  Abgehen  u.  s.  w.)  hervorzurufen. 
—  Es  'dauert  entweder  durch  die  ganze  Diastole,  oder  es  erscheint 
erst  am  Ende  derselben,  kurz  vor  der  Systole  und  wird  deshalb  prae- 
systolischcs  Frömissement  genannt.  Dauert  es  durch  die  ganze  Dia- 
stole bis  zur  nächsten  Systole,  so  ist  es  im  Anfange  der  Diastole 
schwächer,  hingegen  am  Ende  derselben,  also  in  der  Praesystole  stär- 
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ker,  in  Folge  der  durch  die  Contraction  des  Vorhofs  verstärkten  Hin- 
durchpressung des  Blutstroms  durch  das  verengte  Atrioventricularostium; 
so  niarkirt  es  sich  meistens  schon  für  das  Gefühl,  noch  besser  für  das 
Gehör,  als  ein  aus  zwei  Absätzen  bestehendes  Geräusch. 

Das  diastolische,  am  Aortenostium  entstehende  Frcmissement 
ist  ein  seltenes  Phänomen,  trotzdem  das  entstehende  auscultatorischc 
diastolische  Geräusch  sehr  häufig  ist.  Es  besteht  nicht  aus  Absätzen, 
wie  das  am  Mitralostium  erzeugte,  sondern  ist  in  nahezu  gleicher  In- 
tensität durch  die  ganze  Diastole  fühlbar.  Es  kommt  bei  Insufficienz 
der  Aortenklappen  vor  und  ist  bedingt  durch  die  Regurgitation  des 
Blutstroms  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel.  Es  ist  auf  dem 
mittleren  und  unteren  Thcil  des  Sternum  nachweisbar  und  zwar  da- 
selbst stärker  als  an  der  Stelle,  wo  das  Aortenostium  wirklich  liegt. 
Ausser  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  kommen  solche,  ziemlich 
weit  über  das  Sternum,  selbst  weiter  nach  links  oder  rechts  ver- 
breitete diastolische  Fremissements  auch  zuweilen  bei  grossen  Aorten- 
aneurysmen vor. 

Aeusserst  selten  sind  die  diastolischen  Fremissements  an  den  Klappen  und 
Ostien  des  rechten  Herzens. 

Das  diastolische  Fremissement  am  Pulmonalostium  entsteht  bei  Insuffi- 
cienz der  Pulmonalklappen  und  ist  im  zweiten  linken  Intercostalraume  an  der 
Sternalinsertion  der  dritten  Rippe,  nur  auf  eine  ziemlich  kleine  Stelle  beschränkt, 
wahrnehmbar. 

Das  diastolische  Fremissement  am  Tricuspidalostium  wird  bei  Stenose 
desselben  beobachtet.  Dieser  Herzfehler  gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten 
und  kommt  wohl  niemals  ohne  Complicationen  vor. 


Pericardiale  Fremissements. 

Fühlbare  Reibungsgeräusche  des  Pericardium  während  der  Herz- 
bewegmigen  entstehen  bei  fibrinösen  Auflagerungen  auf  den  einander 
zugekehrten  Flächen  des  visceralen  und  parietalen  Blattes  in  Folge 
von  Pericarditis.  Noch  deutlicher  als  für  das  Gefühl  sind  sie  für  das 
Gehör  wahrnehmbar.  Sic  werden  in  der  Lehre  der  Auscultation  be- 
sprochen werden. 


Pulsationeii  grosser  Oefässe. 

Die  circumscripten  Pulsationen  an  verschiedenen  Stellen  der  vor- 
deren Thorax  fläche  5  welche  der  Aorta  und  Subclavia  angehören,    und 
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ihre  Ursachen  (theils  stärkere  Ausdehnung  der  Arterien  durch  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels,  theils  aneurysmatische  Erweiterun- 
gen der  Aorta)  sind  bei  der  Inspection  S.  246  bereits  erwähnt  worden. 

Die  Palpation  präcisirt  sie  noch  genauer,  als  die  Inspection,  in 
Bezug  auf  Umfang,  Stärke  und  etwaige  dabei  vorhandenene  Fre- 
missements. 

Von  den  genannten  Pulsationen,  welche  durch  die  Ausdehnung 
der  Arterien  zu  Stande  kommen  und  synchronisch  sind  mit  der  Herz- 
systole, sind  diejenigen  verschieden,  welche  während  der  Herzdiastole 
am  Ursprung  der  grossen  Gefässe  an  ganz  circurascripten  Stellen  beob- 
achtet werden.  Man  sieht  und  fühlt  nämlich  zuweilen  im  zweiten 
linken  Intercostalraume  nahe  am  Sternum  eine  circumscripte  Pul- 
sation, die  einen  Moment  später  als  der  Herzstoss,  also  in  der  Dia- 
stole erscheint,  wie  sich  dies  in  gut  ausgeprägten  Fällen  auch  an  der 
alternirenden  Hebung  der  auf  die  beiden  pulsirenden  Stellen,  Herz- 
spitze und  zweiter  intercostalraura,  gelegten  Finger  zeigt.  Dieser 
diastolische  kurze  Schlag  gehört  der  Pulnionalarterie  an  und  kommt 
bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  vor;  der  Schlag  ist 
der  Ausdruck  des  verstärkten  Schlusses  der  Pulmonalklappen, 
welcher  durch  den  verstärkten  Rückprall  des  Blutes  gegen  dieselben 
zu  Stande  kommt.  Die  Fortleitung  dieses  diastolischen  Pulmonal- 
klappenstosses  an  die  Thoraxwand  wird  begünstigt  durch  geringe  Re- 
sistenz des  Thorax,  daher  man  ihn  am  deutlichsten  bei  Kindern  wahr- 
nimmt, ferner  dadurch,  dass  in  Folge  der  Hypertrophie  des,  rechten 
Ventrikels  eine  Retraction  des  linken  vorderen  Lungenrandes 
zu  Stande  kommt,  so  dass  die  Pulmonalartcric  unmittelbar  der  Thorax- 
wand anliegt.  Wo  die  Retraction  der  Lunge  fehlt,  in  Folge  von  Ver- 
wachsung derselben  mit  der  Costalpleura,  ist  der  diastolische  Pul- 
raonalklappenstoss  sehr  schwach  oder  gar  nicht  vorhanden,  und  ebenso 
verschwindet  er  in  einem  späteren  Stadium,  wo  die  Contractionsstärke 
des  hypertrophischen  rechten  Ventrikels  in  Folge  von  Verfettung  der 
Musculatur  abnimmt.  Insofern  nur  eine  bedeutende  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  den  diastolischen  Pulmonalklappcnstoss  hervorrufen 
kann  und  eine  bedeutende  Hypertrophie  nur  Folge  ist  von  Mitral- 
fehlern, so  weist  ein  diastolischer  Pulmonalklappenstoss  sofort  auf  das 
Vorhandensein  einer  Mitralinsufficienz  oder  einer  Stenose  des  Ostium 
atrioventricuhire  sinistruni  hin.  Der  fühlbare  diastolische  Pulmonal- 
klappcnschluss  wird  au.scultatorisch  als  verstärkter  diastolischer  Pul- 
monalarterienton  hörbar.     (Vgl.  S.  294.) 
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Viel  seltener  kommt  im  zweiten  rechten  Intercostalraume  hart 
am  Sternura  ein  fühlbarer  diastolischer  Schlag  vor.  Er  gehört 
der  Aorta  an  und  wird  durch  den  verstärkten  Schluss  derAorten- 
klappen  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  erzeugt.  Die 
Seltenheit  dieses  Phänomens  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Ursachen, 
welche  am  häufigsten  zur  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  führen, 
gerade  solche  sind,  bei  denen  die  Aortenklappen  mehr  oder  minder 
alterirt  werden;  es  ist  daher  das  Phänomen  auf  diejenigen  Fälle  von 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  beschränkt,  welche,  ohne  beglei- 
tende Aortenklappenfehler,  durch  Nieren  Schrumpfung,  Sclerose  der 
Arterien,  oder  idiopathisch  (d.  h.  ohne  jede  Ursache  für  Kreislaufs- 
störungen) entstehen;  aber  auch  bei  diesen  ist  das  Phänomen  nur 
selten,  weil  die  Hypertrophie  nicht  jedesmal  einen  genügend  hohen 
Grad  erreicht  und  weil  die  Aorta  weniger  nahe  der  Thoraxwand  liegt, 
daher  die  Fortleitung  ihres  diastolischen  Klappenstosses  erschwert  ist. 


Untersuchung  des  Arterienpulses. 

Man  palpirt  den  Puls  immer  an  der  Radialarterie,  unter  be- 
sonderen Umständen  zur  Vergleichung  an  der  Carotis,  Brachialis, 
Cruralis. 

1.    Frequenz  des  Pulses. 

Von  der  Zunahme  der  Pulsfrequenz  bei  allen  fieberhaften  Zu- 
ständen ist  bereits  an  einer  früheren  Stelle  (Seite  14)  die  Rede  ge- 
wesen. Aber  auch  nicht  fieberhafte  Krankheiten  bewirken  häufig  eine 
Vermehrung  der  Pulsfrequenz  und  zwar  dann,  wenn  sie  zu  Circulations- 
störungen  führen.  Daher  sieht  man  bei  den  chronischen  Herzkrank- 
heiten, besonders  bei  den  Klappenfehlern,  im  Stadium  der  Corapen- 
sationsstörung  die  Pulsfrequenz  gesteigert,  in  geringerem  Grade  auch 
bei  verschiedenen  anderen,  ausserhalb  des  Herzens  gelegenen,  die  Cir- 
culation  erschwerenden  Ursachen.  Die  bedeutendste  Steigerung  der 
Pulsfrequenz  aber  (über  120  bis  150,  ja  in  einzelnen  Fällen  200,  und 
in  einer  Beobachtung  sogar  300)  kommt  bei  den  sogenannten  Neu- 
rosen des  Herzens  und  Lähmungen  des  Vagus  vor,  häufig  als  ein  vor- 
übergehendes, paroxysmcU  auftretendes  Symptom;  in  anderen  Fällen, 
z.  B.  bei  der  ßasedow'schen  Krankheit  wobei  übrigens  stets  Hyper- 
trophie des  Herzens  besteht,  ist  die  Zunahme  der  Pulsfrequenz  eine 
mehr  dauernde. 
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Die  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  bei  chronischen,  stets  fieberlos  verlau- 
fenden Herzkrankheiten  (Klappenfehlern)  bewegt  sich  in  den  Zahlen  von  etwa 
80 — 120  Schlägen  in  der  Minute,  doch  werden  die  höheren  Zahlen  meistens  nur 
zeitweise  und  vorübergehend  erreicht,  wenn  die  Herzlhätigkeit  durch  körperliche 
Anstrengungen  gesteigert  wird.  Ein  verschiedenes  Verhalten  in  Bezug  auf  die 
Pulsfrequenz  zeigen  oft  die  Fehler  an  der  Mitralis  gegenüber  denen  an  der  Aorta; 
bei  ersteren  ist  die  Pulszahl  fast  stets  erheblich  vermehrt,  bei  letzteren  nicht, 
mitunter  ist  sie  sogar  ganz  normal.  Auch  subnormale  Pulsfrequenzen  kommen 
bei  Herzaffectionen  nicht  selten  vor,  mitunter  z.  B.  bei  Stenose  des  Aortenostium, 
bei  hochgradigem  Atherom  der  Aorta,  bei  dem  idiopathischen  Fettherz.  Bei  letz- 
-terem  habe  ich  die  Pulsfrequenz  in  2  Fällen  auf  28  resp.  22  in  der  Minute  sinken 
sehen ;  doch  kommt  auch  normale  und  vermehrte  Pulsfrequenz  hierbei  vor.  Auch 
ohne  objectiv  nachweisbare  Herzaffectionen  kann  die  Pulsfrequenz  abnorm  tief 
sinken,  bis  auf  18  und  selbst  noch  weniger  Schläge  in  der  Minute,  öfters  lassen 
sich  dann  centrale  Ursachen  vermuthen  resp.  nachweisen. 

2.    Rhythmicität  und  Arhythmie  des  Pulses. 

Im  normalen  Zustande  folgen  die  einzelnen  Pulsschläge  in  regel- 
mässigen Zeitintervallen  auf  einander.  Diese  Rhythmicität  findet  sich 
unendlich  häufig  gestört.  In  geringeren  Graden  der  Arhythmie  des 
Herzens  schieben  sich  zwischen  eine  Anzahl  rhythmisch  auf  einander 
folgender  Herzcontractionen  einzelne  arhythmische  ein,  in  hohen  Graden 
der  Arhythmie  i.st  die  Aufeinanderfolge  der  Pulse  ganz  regellos,  fast 
immer  sind  hierbei  auch  die  Pulse  an  Grösse  different.  Die  Arhyth- 
mie kann  bei  den  verschiedensten  Krankheiten  als  Ausdruck  einer 
Innervationsstörung  des  Herzens  auftreten,  in  geringeren  Graden  auch 
schon  im  physiologischen  Zu.stande,  namentlich  im  vorgerückten  Lebens- 
alter, vorübergehend  auch  nach  psychischen  Einflüssen.  Die  höheren 
und  höchsten  Grade  der  Piilsarhythmic  findet  man  bei  Herzkrank- 
heiten, namentlich  bei  den  Klappenfehlern,  unter  diesen  am  häufigsten 
bei  den  Fehlern  der  Mitralis.  Die  Arhythmie  tritt  aber  bei  den  Herz- 
fehlern meist  erst  im  Stadium  der  Compcnsationsstörung  auf,  nur  bei 
der  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum  zuweilen  auch  bei 
bestehender  Compensation. 

Artificielle  zeitweise  Arhythmie  des  Pulses  bei  Herzfehlern  ist 
durch  den  Digitali.sgcbrauch  hervorgerufen. 

Eine  besondere  Art  von  Veränderung  des  Pulsrhythmus  ist  der  von  Traube 
beschriebene  Pulsus  bigeminus.  Er  besieht  darin,  dass  regelmässig  auf  je 
2  Pulse  (also  auf  je  2  Herzcontractionen)  eine  längere  Pause  folgt.  Er  ist  bei 
den  verschiedensten  Krankheitszuständen  neben  anderen  Formen  von  Arliythmie 
beobachtet  worden,  besonders  bei  organischen  Herzkrankheiton.  bei  Sclerose  der 
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Arterien,  bei  Erkrankungen  der  Nervencentra  u.  s.  w.  Die  Ursache  des  Pulsus 
bigeminus  ist  noch  nicht  genau  gekannt.  Nach  Beobachtungen  anThieren  (Knoll) 
scheint  er  als  eine  Varietät  des  Pulsus  irregularis  dann  aufzutreten,  wenn  der  in- 
tracardiale  Blutdruck  gesteigert  ist,  wenn  also  durch  die  Einführung  von  bedeu- 
tenden Widerständen  für  den  Kreislauf  gesteigerte  Anforderungen  an  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  gestellt  werden.  Zuweilen  kommt  neben  dem  Pulsus  bige- 
minus ein  Pulsus  trigeminus  oder  quadrigerainus  vor,  es  folgt  also  nach  je  3 
oder  nach  4,  selbst  nach  einer  noch  grösseren  Zahl  von  Herzcontractionen  eine 
längere  Pause  (Riegel,  Rosenstein,  Sommerbrodtu.  A.).  —  Eine  Variante 
des  Pulsus  bigeminus  ist  der  Pulsus  alternans.  Derselbe  charakterisirt  sich 
dadurch,  dass  regelmässig  auf  einen  hohen  Puls  ein  niedriger  folgt  (Traube). 
Diesem  regelmässigen  Wechsel  zwischen  hohem  und  niedrigem  Pulse  entspricht 
auch  ein  regelmässiger  Wechsel  zwischen  starkem  und  schwachem  Herzstosse.  Wie 
der  Pulsus  bigeminus,  so  kommt  auch  der  Pulsus  alternans  nach  den  Beobachtungen 
von  Schreiber  unter  den  verschiedensten  pathologischen  Verhältnissen,  relativ 
am  häufigsten  bei  Mitralfehlern,  vor.  Mitunter  kann  der  niedrige  Puls  bei  dem 
Pulsus  alternans  so  schwach  werden,  dass  er  nicht  mehr  fühlbar  wird  —  trotz 
wahrnehmbarer  Contraction  des  Herzens;  es  kommt  dann  also  auf  zwei  Herzcon- 
tractionen nur  ein  Puls  (Fräntzel),  indem  eine  Herzcontraction  stets  frustran 
bleibt.  —  Die  eben  genannten  Pulsarten  gehen  bei  demselben  Kranken  leicht  in 
einander  über,  dauern  bald  kürzere,  bald  längere  Zeit  an.  Vorübergehend  kommt, 
wie  ich  öfters  beobachtet,  der  Pulsus  bigeminus  oder  alternans  bei  Arhythmie 
des  Herzens  vor,  namentlich  bei  derjenigen,  die  durch  Digitalisgebrauch  oder 
durch  Mitralstenose  bedingt  ist,  d.  h.  man  beobachtet  öfters,  dass  nach  zwei  Herz- 
contractionen die  nächste  ausfällt,  oder  dass  auf  eine  hohe  Pulswelle  eine  niedrige 
folgt,  aber  nur  selten  folgen  sich  diese  Erscheinungen  längere  Zeit  hinter  einander 
in  einer  solchen  Regelmässigkeit,  dass  diese  Form  von  Arhythmie  zu  einer  wirk- 
lich rhythmischen  wird.  —  In  seltenen  Fällen  endlich  beobachtet  man  einen 
Wechsel  von  grossen  und  kleinen  Pulsen  in  der  Art,  dass  auf  einen  grossen  Puls 
mehrere  an  Grösse  abnehmende  folgen,  und  dass  dieser  Wechsel  in  einer  gewissen 
Regelmässigkeit  sich  öfters  wiederholt. 

Die  Rhythmicität  des  Pulses  kann  ferner  in  der  Weise  gestört 
sein,  dass  der  Puls  an  den  beiden  Radialarterien  nicht  zu  gleicher 
Zeit  erscheint.  Man  beobachtet  diesen  Asynchronismus  nur  bei  Aneu- 
rysmen der  Aorta  in  Folge  eines  verspäteten  Einströraens  des  Blutes 
in  das  jenseits  des  Aneurysma  liegende  Arteriengebiet,  und  zvvar  am 
evidentesten  dann,  wenn  das -Aneurysma  am  Arcus  Aortae,  also  zwi- 
schen den  aus  letzterem,  entspringenden  Gefässen  —  der  Art.  anonyma 
und  subclavia  sinistra  —  liegt. 

In  anderen  Fällen  von  Aneurysmen,  und  zwar  der  Aorta  ascen- 
dens,  ist  der  Puls  an  den  Radialarterien  zwar  nicht  ungleich,  aber 
er  erscheint  nicht  so  unmittelbar  nach  dem  Herzstoss  wie  normal, 
sondern  um  eine  deutlich  messbare  Pause  später,  ebenso  bei  Stenose 
des  Aortenostium,  wegen  der  verlängerten  Dauer  der  Herzsystole.    Bei 
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bedeutenden  Aneurysmen  der  Aorta  descendens  ist  der  Puls   in  den 
Cruralarterien  später  als  in  den  Radialarterien  wahrnehmbar. 

3.    Intermittenz  des  Pulses. 

Sehr  häufig  beobachtet  man,  dass  nach  mehreren  oder  nach  vielen 
regelmässig  auf  einander  folgenden  Pulsschlägen  ein,  mitunter  auch 
zwei  Pulse  ausfallen.  Dies  kann  abhängig  sein  von  einem  periodischen 
Aussetzen  der  Herzcontractionen  —  sehr  häufige  Fälle  — ,  oder  davon, 
,dass  die  Herzcontraction,  wenn  auch  regelmässig,  doch  mitunter  so 
schwach  ist,  dass  die  Pulswelle  nicht  bis  in  die  Radialis  gelangt; 
letztere  Fälle  sind  seltener.  Welche  von  den  beiden  Ursachen  vor- 
handen, entscheidet  mit  Sicherheit  die  Auscultation  des  Herzens,  in- 
sofern jede,  auch  sehr  schwache  Herzaction  sich  kenntlich  macht  durch 
zwei  Herztöne,  jedes  Aussetzen  der  Herzaction  durch  Fehlen  der  Töne. 
Ein  solcher  intermittirender  Puls  kommt  mitunter  bei  Gesunden  vor, 
und  zwar  hier  immer  durch  Aussetzen  der  Herzcontraction  bedingt, 
andererseits  bei  den  allerverschiedensten  Krankheiten,  sehr  häufig  auch 
bei  Herzkrankheiten.  Unter  den  letzteren  wird  er  oft  dann  beobachtet, 
wenn  der  linke  Ventrikel  wenig  gefüllt  ist,  kleiner  geworden  ist  (bei 
Stenose  des  Ostium  atrioventricularc  sinistrum),  so  dass  die  in  das 
Aortensystem  gelangende  Blutmenge  sehr  gering  ist.  namentlich  aber 
sehr  häufig  bei  Leistungsabnahme  des  Herzens  im  spätem  Stadium 
eines  jeden  Herzfehlers. 

Meistens  kommt  die  Intermittenz  des  Pulses  den  betreffenden  Individuen 
durch  keine  subjective  Empfindung  zur  Wahrnehmnng.  Andererseits  sind  mir 
öfters  Fälle  vorgekommen,  wo  jedes  Aussetzen  einer  Herzcontraction  sofort 
als  ein  unangenehmes,  selbst  als  ein  beängstigendes  Gefühl  in  der  Herzgegend 
empfunden  wurde. 

4.  Grösse  und  Kleinheit  des  Pulses. 
Sie  hängt  ab  von  der  Grö.sse  der  in  die  Radialis  .gelangenden 
Blutwclle,  und  diese  ist  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  abhängig 
von  dem  Umfange  der  Radialarterie.  Derselbe  ist  schon  bei  gesunden 
Menschen  verschieden.  Manche  haben  weite  Arterien  und  grossen 
Puls,  andere  enge  Arterien  und  kleinen  Puls;  zwischen  diesen  Grenzen 
liegt  der  mittlere  Arterienumfang.  Ferner  wechselt  die  Grösse  des 
Pulses  nach  der  Stärke  der  Herzthätigkeit.  Pathologisch  wird  der 
Umfang  der  Radialartcrie  weiter  und  der  Puls  gross,  wenn  die 
Arterie    dauernd    stärker  als   normal   ausgedehnt   wird;    dies   ist  der 
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Fall  bei  allen  Hypcrtrophieen  des  linken  Ventrikels  (mit  Ausnahme 
der  durch  Stenose  des  Aortenostium  bedingten).  Andererseits  wird 
der  Puls  abnorm  klein  und  der  Arterienumfang  eng,  sobald  das 
Aortensystem  mit  einer  geringeren  Blutraenge  gefüllt  wird,  als  im  nor- 
malen Zustande.  Diese  Bedingung  ist  gegeben  bei  Stenose  des  Aorten- 
ostium, bei  Compression  der  Aorta  ascendens  oder  des  Bogens  der 
Aorta,  bei  abnormer  Enge  des  Aortensystems,  dann  bei  denjenigen 
Herzfehlern,  die  wegen  Ueberfüllung  des  Lungenkreislaufs  und  der 
Körpervenen  eine  abnorm  geringe  Füllnng  des  Aortensystems  zur  Folge 
haben:  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum,  Insufficienz  der 
Mitralis  u.  A.  Der  Puls  wird  endlich  immer  klein,  sobald  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  abnimmt.  Bei  sehr  hochgradiger  Herzschwäche, 
wie  sie  theils  vorübergehend  vorkommt  in  der  Ohnmacht,  oder 
fast  immer  im  agonalen  Stadium,  wird  die  Pulswelle  so  klein, 
fadenförmig,  dass  die  Arterie  nicht  mehr  deutlich  gehoben  wird 
(Pulsus  filiformis),  oder  dass  die  Arterienwand  nur  erzittert  (Pulsus 
tremulus).  Im  asphyktischen  Stadium  der  Cholera  ist  gar  kein 
Puls  an  der  Radialis  fühlbar. 

Es  kommen  ferner  Ungleichheiten  in  der  Grösse  des  Pulses 
der  beiden  Radialarterien  (Pulsus  differens)  sowohl  physiologisch 
als  pathologisch  vor.  Physiologische  Ungleichheiten  können  dadurch 
entstehen,  dass  die  Radialarterie  auf  der  einen  Körperseite  die  Aeste 
zur  Hand  etwas  höher  als  an  der  Handwurzel  abgiebt  und  deshalb 
an  der  Stelle,  wo  man  ihren  Puls  fühlt,  einen  geringeren  Umfang  hat. 
Pathologische  Ungleichheiten  kommen  bei  mechanischem  Druck  auf 
die  Arterien  einer  Seite  zu  Stande,  z.  B.  durch  intrathoracische  Ge- 
schwülste, welche  die  Aorta  zwischen  Carotis  communis  sinistra  und 
Subclavia  sinistra  comprimiren,  hin  und  wieder  auch  durch  Geschwülste, 
welche  die  Axillararterie  comprimiren  (z.B.  carcinomatöse  Lymphdrüsen), 
oder  in  Folge  von  theilweiser  Obliteration  einer  Armarterie.  Auch 
Aortenaneurysmen  können  Ungleichheiten  in  der  Grösse  der  beiden 
Radialpulse  bewirken,  bald  rechts,  bald  links,  und  zwar  ist  auf  der- 
jenigen Seite  der  Radialpuls  grösser,  welche  der  Lage  des  Aneurysma 
entspricht,  weil  durch  dieses  der  betreffenden  Radialis  mehr  Blut  zu- 
geführt wird.  Ist  das  Aneurysma  also  mehr  rechts  gegen  den  Ur- 
sprung der  Anonyma  zu  gelegen,  resp  ist  die  Anonyma  selbst  aneu- 
rysmatisch,  so  ist  in  der  rechten  Radialis  die  Pulswelle  grösser,  ist 
das  Aneurysma  gegen  die  Subclavia  sinistra  zu  gelegen,  so  ist  der 
linke  Radialpuls  grösser. 
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Die  Grösse  des  Pulses  kann  ferner  rhythmischen  Schwankungen 
unterworfen  sein,  welche  abhängig  sind  vom  Einflüsse  der  Respiration; 
sie  charakterisiren  sich  dadurch,  dass  der  Puls  isochron  mit  jeder 
Inspiration  an  allen  Arterien  kleiner  wird,  bei  tiefer  Inspiration 
ganz  verschwindet  und  in  der  Exspiration  wieder  in  seiner  normalen 
Grösse  erscheint.  Diese  Pulsart,  von  Griesinger  zuerst  beobachtet, 
von  Kussmaul  als  Pulsus  paradoxus  bezeichnet,  kommt  bei  ver- 
schiedenen Krankheiten  unter  zwei  Ursachen  vor:  1.  bei  directen 
mechanischen  Hindernissen,  welche  die  Entleerung  des  linken  Ven- 
trikels in  die  Aorta  gerade  während  der  Inspiration  erschweren; 
2.  bei  Steigerung  des  negativen  Inspirationsdruckes  in  Folge  von  Be- 
hinderung des  freien  Lufteintrittes  in  die  Lungen.  Die  erstgenannte 
Ursache  findet  sich  in  prägnanter  Weise  bei  fibröser  Mediastinitis 
und  fibröser  Pericarditis.  In  Folge  der  hierbei  sich  bildenden  schwie- 
ligen Bindegewebsstränge,  welche  vom  Sternum  und  Pericardium  gegen 
die  grossen  Gefässstümme  hinaufziehen  und  dieselben  einschnüren,  ver- 
drehen, selbst  theil weise  mit  dem  Sternum  adhärent  machen,  wird  bei 
jeder  inspiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax  eine  Verengerung  dieser 
Gefässe  durch  Zug  an  denselben  bewirkt.  Es  entleert  also  der  linke 
Ventrikel  in  die  bei  jeder  Inspiration  verengte  Aorta  nur  einen  Theil 
seiner  Blutmenge,  es  muss  daher  der  Arterienpuls  schwächer  werden, 
bei  tiefer  Inspiration  selbst  ganz  verschwinden;  in  der  Exspiration 
hingegen  wird  das  normale  Lumen  der  Aorta  wieder  hergestellt,  der 
Puls  erscheint  daher  in  normaler  Stärke  wieder.  Ebenso  hat  der  Puls 
selbstverständlich  die  normale  Grösse  während  aller  derjenigen  Con- 
tractionen  des  Herzens,  die  nicht  mit  einer  Inspiration  zusammen- 
fallen. —  Aber  auch  ohne  dass  die  Aorta  durch  Verwachsungen  ein- 
geschnürt ist,  kann  zuweilen  bei  Pericarditis  ein  paradoxer  Puls 
beobachtet  werden,  sei  es  dass  starke  Verdickung  des  Pericardium  bei 
gleichzeitiger  Atrophie  des  Herzmuskels  die  Systole  des  linken  Ven- 
trikels gerade  bei  einer  Inspiration  besonders  erschwert  (Traube, 
Stricker),  oder  dass  durch  den  Druck  des  pericardialen  Exsudates 
auf  das  Herz  der  Abfluss  der  Venae  cavae  namentlich  in  der  Ex- 
spiration, wo  der  intrathoracische  Druck  zunimmt,  erschwert  wird,  so 
dass  also  am  Anfange  der  Inspiration  das  Herz  weniger  Blut  enthält, 
als  am  Anfange  der  Exspiration  (Bäum  1er).  —  Die  zweitgenannte 
Ursache  für  das  Erscheinen  des  paradoxen  Pulses  findet  sicli  bei  Ste- 
nosen der  Luftwege.  Schon  im  physiologischen  Zustande  besteht 
eine   Andeutung    des   Pulsus    paradoxus,   da   bei  jeder   Inspiration   in 
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Folge  der  Druckverminderung  im  Thorax  eine  Druckverminderung  im 
Aortensystem,  bei  jeder  Exspiration  hingegen  eine  Steigerung  des 
Druckes  im  Aortensystem  eintreten  muss,  es  wird  also  der  Arterien- 
puls bei  einer  mit  der  Herzsystole  zusammenfallenden  Inspiration 
kleiner  sein,  als  bei  der  Exspiration;  diese  Differenzen  sind  aber  so 
gering,  dass  sie  nicht  palpabel  werden;  wohl  aber  sind  sie  sphygmo- 
graphisch  nachweisbar,  indem  eine  mit  der  Inspiration  zusammen- 
fallende Pulswelle  eine  geringere  Curvenhöhe  zeigt  (Riegel,  Sommer- 
brodt).  Ist  hingegen  der  inspiratorische  negative  Druck  im  Thorax 
abnorm  niedrig,  wie  bei  Stenosen  der  grossen  Luftwege,  und  kommt 
noch  eine  verminderte  Herzkraft  als  zweiter  Factor  hinzu,  so  tritt  der 
paradoxe  Puls  für  den  Finger  deutlich  palpirbar  auf,  mitunter  kommt  es 
ebenfalls  bis  zum  vollkommenen  inspiratorischen  Verschwinden  des  Pulses. 

5.    Die  Spannung  der  Arterie. 

Man  schätzt  die  Spannung  der  Arterie  nach  der  Grösse  des  Wider- 
standes, welchen  die  Arterie  bis  zur  völligen  Compression  dem  Finger 
entgegensetzt,  resp.  nach  der  Härte  oder  Weichheit  des  Pulses,  die 
der  Finger  fühlt.  Eine  stark  gespannte  Arterie  ist  schwerer,  eine 
weniger  gespannte  leichter  coraprimirbar,  erstere  fühlt  sich  härter 
(Pulsus  durus),  letztere  weicher  an  (Pulsus  mollis).  Das  Maximum 
der  Spannung  erreicht  die  Arterie  auf  der  Höhe  der  Expansion,  auf 
das  Miniraum  sinkt  sie  nach  beendigter  Contraction.  Die  Grösse  der 
Arterienspannung  ist  schon  bei  gesunden  Menschen  äusserst  verschieden. 
Messungen  derselben  mittelst  der  Waldenburg'schen  »Pulsuhr«  zeig- 
ten, dass  ihre  Werthe  bei  gesunden  Männern  zwischen  176  und  656  Grm., 
bei  Frauen  zwischen  146  und  570  Grm.  schwankten.  Pathologisch 
ist  die  Spannung  der  Arterie  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  ver- 
mehrt bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  vermindert  bei  schwacher 
Füllung  und  verringerter  Contractionslsraft  desselben,  in  ersterem  Falle 
ist  also    auch  die  Elevation  der  Arterie  eine  höhere,  als  in  letzterem. 

Auch  bei  gleicher  Elevation  können  Arterien  einen  verschiedenen  Span- 
nungsgrad zeigen.  Als  Beispiel  hierfür  seien  die  Verengerungen  am  linken  venösen 
und  am  linken  arteriellen  Ostium  angeführt.  Bei  ersterer  wird  der  linke  Ventrikel 
in  Folge  seiner  geringen  Blutmenge  kleiner,  der  Puls  ist  also  klein  und  dabei  von 
niedrigerer  Spannung  als  normal;  bei  der  Stenose  am  Aortenostium  hingegen  ist 
zwar  die  ankommende  Blutwelle  auch  klein,  und  daher  die  Radialarterie  auch 
eng,  aber  die  Blutwelle  wird  unter  der  Kraft  des  hypertrophischen  linken 
Ventrikels  in  die  Radialis  gepresst,  daher  ist  die  Spannung  grösser  als  im  nor- 
malen Zustande. 
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6.    Celerität  des  Pulses. 

Man  versteht  hierunter  das  Verhältniss  in  der  Dauer  zwischen 
Expansion  und  Contraction  der  Arterie. 

Im  normalen  Zustande  dauert  die  Expansion  der  Arterie  durch 
die  Pulswelle  etwas  kürzere  Zeit,  als  ihre  Contraction,  wie  dies  be- 
wiesen wird  durch  die  sphygmographische  Ausmessung  der  Arterien- 
curve,  deren  ascendirender  Schenkel  kürzer  ist,  als  der  descendirende; 
doch  schwanken  die  Resultate  in  den  Zahlenwerthen  erheblich.  Er- 
reicht unter  pathologischen  Verhältnissen  die  Expansion  der  Arterie 
noch  rascher  ihr  grösstes  Maximum,  die  Contraction  rascher  ihr 
grösstes  Minimum,  so  wird  hierdurch  die  Gesammtdauer  des  einzehien 
Pulsschlagos  kürzer  als  normal;  man  bezeichnet  einen  solchen  Puls 
als  Pulsus  celer  (schnellender,  hüpfender  Puls).  Geringe  Grade 
dieser  Celerität  sind  dem  palpirenden  Finger  nicht  wahrnehmbar, 
höhere  hingegen  äusserst  charakteristisch,  indem  der  Finger  einen  nur 
ganz  kurzen  (dabei  aber  sehr  kräftigen)  Schlag  fühlt.  Die  Celerität 
ist  um  so  deutlicher,  je  grösser  der  Durchmesser  der  Arterie  ist,  da- 
her an  der  Brachial-  und  Cruralarterie  das  Phänomen  stärker  fühlbar, 
als  an  der  Radialarterie.  Man  beobachtet  die  Celerität  des  Pulses 
am  deutlichsten  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Hier  wird  die 
Arterie  durch  die  unter  dem  Druck  des  hypertrophischen  linken  Ven- 
trikels hineingepresste  Blutwelle  rasch  und  stark  gehoben,  aber  ebenso 
rasch  sinkt  sie  zusammen,  weil  die  Pulswelle  sich  nach  zwei  Richtun- 
gen entleert,  nämlich  centrifugal  (in  die  Capillaren)  und  centripetal  (in 
den  linken  Ventrikel  zurück);  der  Pulsus  celer  ist  daher  ein  charak- 
teristisches ,  pathognostisches  Zeichen  für  die  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen. 

Dem  Pulsus  celer  entgegengesetzt  ist  der  Pulsus  tardus.  Man 
findet  ihn  dann,  wenn  die  Elasticität  der  Arterien  vermindert  ist,  also 
bei  Sclcrose  der  Arterien;  es  leisten  sclerosirte  Arterien  der  Aus- 
dehnung durch  die  Pulswelle  grösseren  Widerstand  und  ebenso  sinken 
sie  bei  der  darauf  folgenden  Contraction  langsamer  zusammen.  Scle- 
rosirte Arterien  fühlen  sich  auch  härter  an  als  normale,  in  .sehr  hohen 
Graden,  wo  die  verkalkten  Stellen  sehr  dicht  neben  einander  liegen, 
so  hart,  dass  die  perlschnurartig  für  die  Palpation  wahrnehmbaren 
Arterien  gar  nicht  comprimirbar  sind,  dass  sie  fast  ein  ganz  starres 
Rohr  bilden,  in  welchem  man  kaum  noch  deutliche  Bewegung  durch 
die  Pulswelle  wahrnimmt. 
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7.    Doppelschlag  (Dicrotie)  des  Pulses. 

Der  palpirende  Finger  nimmt  nur  während  der  Expansion  der 
Arterie  einen  Puls  wahr,  mittelst  des  Sphygmographen  aber  (vgl.  S.  274) 
lässt  sich  nachweisen,  dass  auch  in  der  Contraction  ganz  normal  eine 
sehr  geringe  Elevation  der  Arterie,  mitunter  sogar  zwei  Elevationen 
zu  Stande  kommen.  Sie  sind  erzeugt  durch  sogenannte  Rückstoss- 
wellen,  d.  h.  Blutwellen,  welche  während  der  Contraction  der  Arterie 
nach  dem  Centrum,  wenigstens  zu  einem  Theile,  zurückgeworfen  werden, 
hier  aber  an  den  geschlossenen  Aortenklappen  abprallen  und  wieder 
in  die  peripherischen  Arterien  strömen.  Tritt  nun  pathologisch  eine 
Verminderung  der  Spannung  der  Arterien  ein,  wie  in  hoch  fieberhaften 
Processen,  indem  die  erhöhte  Temperatur  eine  Relaxation  der  Arterien- 
muskulatur bewirkt,  und  ist  ausserdem  die  primäre  herzsystolische 
Blut  welle  kurz  und  kräftig,  so  können  die  Rückstosswellen  eine  so 
beträchtliche  Elevation  der  Arterie  bewirken,  dass  man  zu  ihrem 
Nachweise  nicht  des  Sphygmographen  bedarf,  sondern  dass  man  mit 
dem  Finger  sie  fühlt  als  schwachen  Nachschlag  des  Pulses.  Man 
bezeichnet  dieses  Phänomen  als  doppelschlägigen,  dicroten  Puls. 
In  deutlicher  Weise  ist  er  erst  bei  einer  Fiebertemperatur  von  39  bis 
40  "C,  namentlich  bei  etwas  längerer  Dauer  derselben  (z.  B.  vorzugs- 
weise im  Abdominaltyphus,  auch  im  Flecktyphus,  sowie  bei  vielen  ande- 
ren continuirlich  hoch  febrilen  Processen)  wahrnehmbar.  Bei  Individuen, 
die  durch  chronische  Krankheiten  heruntergekommen,  anämisch  ge- 
worden sind,  bewirkt  ein  hinzutretendes  Fieber  schon  bei  etwas  nie- 
drigerer Temperatur  häufig  Dicrotie  des  Pulsus,  wohl  deshalb,  weil 
die  Arterienspannung  bei  solchen  Kranken  leichter  sich  vermindert, 
als  bei  den  acuten  Krankheiten  bis  dahin  gesunder  Personen,  die  Ar- 
terie also  leichter  durch  die  Rückstosswelle  elevirt  werden  kann.  Auch 
bei  kurzdauernden  fieberhaften  Affectionen,  z.  B  im  Intermittensanfall, 
ist  Dicrotie  des  Pulses  beobachtet  worden,  und  zwar  bei  nicht  erhöhter 
Pulsfrequenz,  wodurch  der  directe  Beweis  geführt  ist,  dass  die  erhöhte 
Temperatur  als  solche,  unabhängig  von  anderen  Erscheinungen  des  Fie- 
bers, die  Dicrotie  veranlasst  (Riegel). 

Auch  ohne  die  Arterien  zu  palpiren,  resp.  zu  sphygmographiren,  Icann  man 
bei  mageren  Individuen,  wo  die  Radialis  als  pulsirender  Hügel  hervortritt,  die 
Dicrotie  dann  erkennen,  wenn  man  den  Pulsschlag  bei  auffallendem  Sonnenlichte 
beobachtet;  man  sieht  dann,  dass  jeder  Puls  einen  Schatten  auf  die  benachbarten 
Hautpartien  wirft,  dem  rasch  ein  kurzer  iSachschatten  folgt.   Auch  sieht  man  die 
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Dicrotie,  wenn  man  beide  Kniee  über  einander  schlägt,  an  der  doppelschlägigen 
Bewegung,  welche  der  hängende  Unterschenkel  bei  jedem  Pulse  der  Poplitea 
macht.  Ebenso  erkennt  man  die  Dicrotie  des  Pulses,  wenn  man  grösseren  Thieren 
die  Femoralarterie  ansticht  und  den  Blutstrahl  auf  einem  sich  vorbeibewegenden 
Papierstreifen  die  Curve  zeichnen  lässt  (Haemautographie,  Landois). 

Eine  Abart  des  dicrotischen  Pulses,  welche  bei  sehr  hohem  Fieber  (zwischen 
40  und  41  "  C.)  beobachtet  wird,  ist  der  überdicrotische  Puls.  Derselbe  kenn- 
zeichnet sich  dadurch,  dass  der  Nachschlag  etwas  später  eintritt,  als  beim  dicro- 
tischen Puls,  erst  kurz  vor  der  neuen  Expansion  der  Arterie,  so  dass  er  gleichsam 
ihren  Vorschlag  bildet.  Er  entsteht  aber  aus  dem  Pulsus  dicrotus  und  zwar  dann, 
wenn  die  Pulsfrequenz  zunimmt,  also  die  neu  folgende  Expansion  so  rasch  dem 
Nachschlage  des  vorhergegangenen  Pulses  sich  anschliesst.  dass  der  Nachschlag 
verkürzt,  gewissermassen  abortiv  wird.  Nimmt  die  Pulszahl  noch  mehr  zu,  so 
verschwindet  auch  dieser  kurze  Nachschlag  resp.  Vorschlag  des  Pulses  und  aus 
dem  überdicroten  Pulse  wird  der  monocrote.  —  Einen  unvollkommen  dicrotischen 
Puls  bezeichnet  man  als  unterdicrot;  man  beobachtet  ihn  bei  nur  massigen 
fieberhaften  Temperatursteigerungen. 


Graphische  Darstellung  des  Arterienpulses  (Sphygmographie). 

Die  Pulsvvellen  können  an  allen  obeiHächlich  liegenden  Arterien, 
Carotis,  Brachialis,  Radialis  u.  A.  instrumentell  gemessen  und  in 
Curven  graphisch  dargestellt  werden.  Am  häufigsten  wird  hierzu  die 
Radialarterie  benutzt. 

Unter  den  hierzu  angegebenen  Apparaten  hat  der  Marey'sche  (später  von 
Anderen  modificirte  und  verbesserte)  Sphygmograph  die  meiste  Verbreitung  er- 
langt. Er  besteht  im  Wesentlichen  aus  einer  mit  einem  Fühlhebel  fest  verbun- 
denen Pelotte,  welche,  auf  die  Arterie  gelegt,  ihren  Bewegungen  genau  folgt, 
sie  auf  den  Fühlhebel  überträgt  und  mittelst  desselben  auf  einen,  durch  Feder- 
kraft sich  vorbeibewegenden,  mit  Kuss  geschwärzten,  an  einer  Platte  befestigten 
Papierstreifen  einschreibt.  Von  Landois,  dann  von  Sommerbrodt  sind  Sphyg- 
mographen  construirt  worden,  die  vor  dem  Marey 'sehen  den  Vorzug  haben,  dass 
sie  die  Belastung  der  Arterie  normiren  können.  Maurice  und  Mathieu  haben 
einen  Polygraphen  construirt,  der  sich  als  Sphygmograph,  als  Cardiograpli  und 
als  Slethograph  verwenden  lässt;  Grün  mach  hat  Verbesserungen  an  ihm  an- 
gebracht. 

Aus  der  grossen  Fülle  von  Thatsachen,  die  durch  die  Sphygmo- 
graphie kennen  gelehrt  worden  sind,  können  nur  die  wichtigsten  hier 
ihren  Platz  linden. 

Jede  Arterie  zeigt  sphygmographisch  bei  der  Expansion  einen 
aufsteigenden,  bei  der  Contraction  einen  absteigenden  Schen- 
kel in  der  Curve.  Der  aufsteigende  Curven.schenkel  stellt  eine  vom 
Fusspunkte  bis  zum  Gipfel  steile  (Je  nach  der  Grösse  der  Arterie  und 
daher  verschieden  starker  Expansion  verschieden  hohe)  ungebrochene 
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Linie  dar;  der  absteigende  Schenlcel  hingegen  ist  durch  absatz- 
artige kleine  Elevationen  unterbrochen,  von  denen  eine,  die  etwa 
in  der  Mitte  des  absteigenden  Schenkels  erscheint,  stärker  als  die  an- 
deren hervortritt.  Sie  entsteht  dadurch,  dass  die  durch  die  Contrac- 
tion  der  Arterie  comprimirte  Blutwelle  zum  Theil  centripetal  gegen 
die  bereits  geschlossenen  Aortenklappen  zurückgeworfen,  hier  aber  ab- 
prallend wieder  in  die  peripherischen  Arterien  zurückgestossen  wird. 
Man  nennt  deshalb  diese  Elevation  im  absteigenden  Ourven schenket 
der  Arterie  Rückstosselevation.  Sie  erscheint  um  so  deutlicher 
ausgeprägt  und  um  so  früher  (d.  h.  schon  in  der  oberen  Hälfte  des 
absteigenden  Curvenschenkels),  je  näher  die  Arterie  dem  Herzen  liegt, 
je  geringer  ihre  Spannung  und  je  kürzer  die  primäre  Blutwelle  (bei 
der  Expansion  der  Arterie)  ist  (Landois).  In  den  vom  Herzen  etwas 
entfernteren  Arterien,  und  es  gilt  dies  auch  für  die  Radialis,  besteht 
meistens  nur  die  erwähnte  eine  Rückstosselevation.  In  dem  Herzen 
nahe  gelegenen  Arterien  hingegen,  in  der  Carotis,  macht  sich  auch 
der  Anprall  der  gegen  die  Aortenklappen  geworfenen  und  ihre 
Schliessung  bewirkenden  Blutwelle  in  einer  ganz  am  Anfang  des  ab- 
steigenden Curvenschenkels  gelegenen  Rückstosselevation  bemerkbar. 
Es  zeigt  also  die  Sphygmographie,  dass  der  normale  Puls  nicht  bloss 
einschlägig  ist  (monocrot),  sondern  —  da  auch  in  der  Contraction  der 
Arterie  eine  Rückstosselevation  besteht  —  doppelschlägig  (dicrot) 
und,  wo  zwei  Rückstosselevationen  bestehen,  dreischlägig  (tricot). 
Ausser  diesen  Rückstosselevationen  sind  am  absteigenden  Curvenschen- 
kel  noch  mehrere  ganz  kleine  Elevationen  bemerkbar,  welche  dadurch 
entstehen,  dass  die  durch  die  primäre  (herzsystolische)  Blutwelle  ex- 
pandirte  Arterie  nicht  continuirlich,  sondern  unter  Oscillationen  in  den 
Zustand  der  Ruhe  zurückkehrt;  man  bezeichnet  sie  als  Elasticitäts-. 
elevationen  (Landois).  Sie  sind  in  den  verschiedenen  Arterien 
an  Zahl  verschieden,  werden  um  so  höher,  je  Aveiter  die  Arterie  vom 
Herzen  entfernt  und  je  grösser  ihre  Spannung  ist. 

Pathologisch  kommen  Abnormitäten  bald  am  aufsteigenden, 
bald  am  absteigenden  Curvenschenkel  vor.  Die  Abnormitäten  im  auf- 
steigenden Schenkel  bestehen  darin,  dass  derselbe  durch  kleine  Ele- 
vationen (Zacken)  gebrochen  erscheint,  während  er  normal  nie  ge- 
brochen ist,  sondern  eine  steile  Linie  darstellt.  Diese  Brechungen 
beobachtet  man  dann,  wenn  eine  grössere  Blutmenge  in  die  Aorta  ge- 
worfen wird  und  die  Expansion  der  Arterie  nicht  in  einem  Moment, 
sondern  unter  Oscillationen  eintritt.     Es  sind  also  diese  kleinen  Ele- 
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vationen  der  Arterie  am  aufsteigenden  Curvenschenkel  Elasticitäts- 
elevationen.  Sie  Ivomraen  vor:  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  (namentlich  der  durch  Nephritis  bedingten),  bei  ver- 
minderter Elasticität  der  Arterien,  daher  bei  atheromatösem  Process, 
bei  Greisen,  ferner  an  den  Arterien  paralytischer  Körpertheile  bei 
gleichzeitiger  vasomotorischer  Lähmung  und  verlangsamter  Circulation, 
bei  Stenosen  des  Aortenostium  und  bei  hochgradiger  Insufficienz  der 
Aortenklappen  (Landois).  Bei  letzterem  Klappenfehler  und  auch  bei 
höheren  Graden  von  Hypertro[)hie  des  linken  Ventrikels  aus  anderen 
Ursachen  ist  auch  die  Ascensionslinie  der  Curve  eine  längere,  als  nor- 
mal; andererseits  ist  sie  abnorm  kurz  bei  sehr  schwacher  Füllung  der 
Arterien,  unter  den  Klappenfehlern  des  Herzens  z.  B.  bei  Insufficienz 
der  Mitralis,  bei  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum. 

Die  pathologischen  Abweichungen  im  absteigenden  Curvenschen- 
kel bestehen  bald  in  einer  stärkeren,  bald  in  einer  schwächeren  Marki- 
rung  der  normal  vorhandenen  Elevationen.  Wird  die  Rückstosselevation 
stärker,  wie  dies  bei  erregter  Herzthätigkeit  und  Abnahme  der  Gefäss- 
spannung  in  höheren  Fiebergraden  der  Fall,  so  markirt  sie  sich  schon 
dem  palpirenden  Finger  als  ein  Nachschlag  des  Pulses,  die  Dicrotie 
wird  also  gefühlt  (Seite  272).  Andererseits  wird  die  Rückstossele- 
vation auffallend  schwach  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  weil  es 
hier  in  Folge  der  diastolischen  Regurgitation  des  Blutes  in  den  linken 
Ventrikel  zu  einer  positiven  Rückstosswelle  nach  der  Peripherie  fast 
gar  nicht  mehr  kommen  kann.  Auch  bei  Stenose  des  Aortenostium 
ist  sie  sehr  schwach,  wegen  der  geringen  Füllung  der  Arterien,  anderer- 
.seits  markirt  sich  hier  die  verlängerte  Expansion  der  Arterien  (d.  h.  das 
langsamere  Einströmen  des  Blutes  durch  das  verengte  Üstium)  in  der 
nicht  ganz  steilen,  sondern  schräg  ansteigenden  Ascensionslinie,  sowie 
in  der  Abrundung  des  Curvengipfels  (während  er  normal  spitz  ist). 
Die  Eiasticitätselevationen,  deren  Stärke  einerseits  von  der  Stärke 
der  Piilswelle,  andererseits  wesentlich  von  der  normalen  Elastici- 
tät der  Arterie  abhängt,  können  vermindert  sein  und  sogar  fast  ganz 
versciiwinden,  sobald  die  Arterie  in  Folge  von  Sderose  ihre  Elastici- 
tät mehr  oder  minder  verliert. 

Auch  don  Blutdruck  beim  Menschen  hat  man  in  neuerer  Zeit  instrumontell 
und  zwar  an  der  Radialarterio,  gemessen.  Ein  zu  diesem  Zwecke  oonsiruirter, 
sehr  ingeniöser,  aber  sehr  complicirter  und  doshalb  fast  nur  in  den  Händen  des 
Erfinders  gebliebener  Apparat  ist  die  ^  Pulsuhr"  von  Waidenburg.  Viel  ein- 
facher ist  das  von  v.  Basch  für  die  Messung  dos  Blutdrucks  am  Menschen  cou- 
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struirte  „Sphygmomanometer",  welches  im  Wesentlichen  aus  einer  mit  Wasser 
gefüllten  Blasenpelotte  besteht,  die  mit  einem  Queclcsilbermanometer  verbunden 
ist.  Statt  des  letzteren  hat  v.  Basch  ganz  neuerdings  ein  Metallmanometer  mit 
Benutzung  der  Kapsel  des  Anäroid- Barometers  zur  Druckmessung  construirt, 
welclier  mit  der  flüssigen,  auf  die  Arterie  zu  applicirenden  Pelotte  durch  einen 
Schlauch  verbunden  wird.  Der  Apparat  misst  den  Aussendruck,  der  das  Lumen 
einer  grossen  Arterie  zu  verschliessen  im  Stande  ist;  da  dieser  Aussendruck  (nach 
bezüglichen  Versuchen  an  blossgelegten  Arterien  bei  Thieren)  dem  jeweiligen 
Innendrucke  gleichzusetzen  ist,  so  ergiebt  sich  aus  der  Messung  des  ersteren  der 
Blutdruck.  Auch  am  Menschen  sind  von  verschiedenen  Seiten  Versuche  mit  diesem 
Apparate  angestellt  worden. 


Palpation  der  Venen. 

In  Berücksichtigung  kommen  für  die  Palpation  fast  nur  die  Jugularvenen, 
sehr  selten  andere  oberflächliche  Venen. — Der  an  den  Jugularvenen  bei  Insufficienz 
derTricuspidalklappe  und  anderen Affectionen,  sobald  siezu  einer  sehr  bedeutenden 
Ueberfüilung  des  rechten  Vorhofs  und  zur  Insufficienz  der  Jugularvenenklappen 
führen,  vorkommende  Puls,  sowie  die  seltene  Pulsation  anderer,  dem  Gebiete  der 
V.  Cava  superior  angehörenden  oberflächlichen  Venen  ist  bereits  früher  besprochen 
worden ;  das  bei  Chlorose  vorkommende  Erzittern  der  Wände  der  Jugularvenen 
(Fremissement)  wird  in  der  Lehre  der  Auscultation  (vgl,  Geräusche  in  den  Venen) 
angeführt  werden. 


Percussiou  des  Herzens. 


Bei  der  Percussion  des  Herzens  kann  man  sich  zwei  Aufgaben 
stellen:  entweder  nur  denjenigen  Theil  der  vorderen  Herzfläche  abzu- 
grenzen, welcher,  von  Lunge  unbedeckt,  unmittelbar  der  Thoraxwand 
anliegt,  oder  auch  noch  denjenigen,  der,  von  Lunge  bedeckt,  in  der 
Tiefe  Liegt.  Während  die  Abgrenzung  des  ersteren  meist  mit  ziem- 
licher Genauigkeit  gelingt,  ist  die  des  letzteren  nur  zu  einem  Theile 
möglich.  Bevor  jedoch  die  Einzelheiten  dieser  Verhältnisse  erläutert 
werden  können,  muss  eine  kurze  Beschreibung  der  Lage  des  Herzens 
in  ihrem  Verhältniss  zur  Thoraxwand  und  zu  den  vorderen  Lungen- 
rändern vorausgeschickt  werden.  Das  Herz  liegt  von  oben  rechts 
und  hinten  nach  unten  links  und  vorn  gerichtet  so  zur  vorderen 
Thoraxwand,  dass  etwa  zwei  Dritttheile  des  Herzens  nach  links  von 
der  Medianlinie  des  Sternum,  ein  Dritttheil  nach  rechts  von  ihr  fallen. 
Die  höchste  Stelle  des  Herzens  (oberster  Theil  des  linken  Vorhofs) 
befindet  sich  im  Niveau  einer,  die  Sternalinsertionen  der  unteren 
Ränder  des  zweiten  Rippenpaares  verbindenden  Linie;  die  tiefste 
Stelle  des  Herzens  (Herzspitze)  liegt  gerade  hinter  dem  linken  sechsten 
Rippenknorpel  nach  innen  von  der  Mamillarlinie.  Die  linke  Grenze 
des  Herzens  (gebildet  durch  dessen  linken  Rand)  läuft  vom  zweiten 
linken  Intercostalraum  herab  zur  Herzspitze  in  einer  bogenförmigen, 
rait  der  Convexität  nach  aussen  gerichteten  Linie,  deren  Entfernung 
von  der  Medianlinie  des  Sternum  in  raaximo  8  —  9  Ctm.  beträgt- 
Die  rechte  Grenze  des  Herzens  (gebildet  durch  dessen  rechten  Rand) 
läuft  von  ihrer  höchsten  Stelle,  dem  zweiten  rechten  Intercostalraum 
hart  am  Sternum,  in  einer  leicht  bogenförmigen,  nach  aussen  convexen, 
2 — 3  Ctm.  vom  rechten  Sternalrande  entfernt  bleibenden  Linie  herab 
bis  zur  Stcrnalinscrtion  der  fünften  rechten  Rippe.  Verbindet  man 
den    letztgenannten    Punkt   mit   der   Herzspitze   durch   eine    Linie,    so 
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bezeichnet  sie  die  Richtung  des  unteren,  vom  rechten  Ventrikel  ge- 
bildeten Herzrandes. 

In  dem  von  den  eben  genannten  Grenzen  eingeschlossenen  Räume 
liegt  das  Herz  zum  grösseren  Theile  von  Lunge  bedeckt,  in  einem 
kleineren  Theile  nicht  bedeckt.  Die  Grösse  dieses  nicht  bedeckten, 
der  vorderen  Thoraxwand  unmittelbar  anliegenden,  Herzabschnittes 
wird  wesentlich  bestimmt  durch  den  Verlauf  der  vorderen  Lungen- 
ränder. Wie  schon  früher  erwähnt  (vgl.  S.  131),  laufen  dieselben 
hinter  dem  Sternum,  nur  durch  das  vordere  Mediastinalblatt  der  Pleura 
von  einander  getrennt,  vom  zweiten  bis  zur  Höhe  des  vierten  Rippen- 
paares neben  einander.  Bis  hierher  ist  also  der  ganze  obere  Ab- 
schnitt des  Herzens  —  die  beiden  Vorhöfe  und  der  oberste  Theil 
der  Ventrikel  —  vollständig  von  Lunge  überdeckt. 

Von  der  Höhe  des  vierten  Rippenpaares  ab  divergirt  der  linke 
vordere  Lungenrand,  er  geht  etwas  nach  aussen  durch  den  vierten 
linken  Intercostalraum,  wendet  sich  auf  der  Höhe  des  fünften  Rippcn- 
knorpels  nach  unten  und  auch  etwas  nach  ijinen  und  geht  hinter  dem 
sechsten  Rippenknorpel  in  den  unteren  Lungenrand  über.  Durch 
diesen  Verlauf  des  vorderen  linken  Lungenrandes  wird  ein  grösserer 
Theil  des  rechten  Ventrikels,  sowie  der  dem  linken  Ventrikel  ange- 
hörende Spitzentheil  des  Herzens  blossgelegt;  der  übrige  Theil  des 
linken  Ventrikels  hingegen,  welcher  überhaupt  nur  mit  einem  schmalen 
Streifen  nach  vorn  (mit  dem  grössten  Theil  nach  hinten)  liegt,  bleibt 
bedeckt.  Der  rechte  vordere  Lungenrand  divergirt  erst  tiefer  als 
der  linke,  nämlich  erst  in  der  Höhe  der  Sternalinsertion  des  fünften 
rechten  Rippenknorpels,  nach  aussen,  wo  er  bald,  etwa  an  der  Sternal- 
insertion der  sechsten  Rippe,  in  den  rechten  unteren  Lungenrand  über- 
geht; durch  diesen  Verlauf  wird  ein  kleines  Stück  des  am  weitesten 
nach  rechts  gelegenen  Theiles  des  rechten  Ventrikels  bedeckt. 

Wie  diese  Darstellung  zeigt,  gehört  der  durch  das  Auseinander- 
weichen der  vorderen  beiderseitigen  Lungenränder  entblösste  Theil 
des  Herzens,  mit  Ausnahme  der  Herzspitze,  nur  dem  rechten  Ven- 
trikel an.  Die  Grösse  dieses  entblössten  Theiles  des  rechten  Ventrikels 
beträgt  nicht  viel  mehr  als  die  Hälfte  seiner  ganzen  Grösse;  sie  ist 
aber  nicht  in  jedem  Falle  die  gleiche,  was  von  geringen  Verschieden- 
heiten im  Verlaufe  der  vorderen  Lungenränder  abhängt.  Auch  bei 
demselben  Individuum  wechselt  seine  Grösse  durch  den  Einfluss  der 
Respiration;  während  der  Inspiration  wird  er  etwas  kleiner,  weil  die 
beiden   Lungenränder  gegen   einander  convcrgiren,    also  wieder   einen 
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Theil  (bei  sehr  tiefer  Inspiration  sogar  den  grössten  Theil)  der  Herz- 
oberfläche bedecken,  während  der  Exspiration  hingegen  wird  er  aus 
dem  entgegengesetzten  Grunde  grösser. 

In  dem  genannten,  von  Lunge  nicht  bedeckten,  Räume  findet 
man  mit  Ausnahme  eines  schmalen  Stücks  desselben,  welches  hinter 
dem  Sternum  und  auch  noch  rechts  von  ihm  liegt,  den  Schall  überall 
gedämpft  und  man  bezeichnet  diese  Dämpfung  als  absolute  (auch, 
weil  sie  dem  oberflächlich  gelegenen  Herzabschnitte  entspricht,  als 
oberflächliche)  Herzdämpfung;  man  unterscheidet  sie  so  von  der  viel 
geringeren  und  nur  zum  Theil  erkennbaren  Dämpfung  des  von  Lunge 
bedeckten  Herzabschnittes,  welche  man  als  relative  (auch  tiefe)  Herz- 
dämpfung bezeichnet  (über  letztere  vgl.  S.  281). 

Die  Percussion  des  Herzens  geschieht  in  der  Weise,  dass  man 
—  nachdem  die  tiefste  Stelle,  der  Spitzenstoss,  angezeichnet  ist,  was 
die  topographische  Orientirung  erleichtert  —  die  obere,  linke  und 
rechte  Grenze  bestimmt,  an  welchen  der  laute  Schall  der  Lunge  in  den 
gedämpften  Schall  des  Herzens  übergeht.  Die  obere  Grenze  der 
absoluten  Herzdämpfung  beginnt  meistens  am  oberen  Rande 
der  linken  vierten  Rippe,  die  linke  Grenze  verläuft  in  einer  leicht 
bogenförmigen  Linie  vom  oberen  Rande  der  vierten  Rippe  nach 
innen  von  der  Mamillarlinie  zur  Herzspitze,  die  rechte  Grenze 
findet  sich  am  linken  Sternalrande  in  der  Höhe  von  der  vierten 
bis  zur  sechsten  Rippe.  Die  untere  (vom  untern  Rande  des  rechten 
Ventrikels  gebildete)  Grenze  der  Herzdämpfung  ist  nicht  bestimmbar, 
weil  sie  hier  übergeht  in  die  Dämpfung  des  an  das  Herz  angrenzen- 
den linken  Leberlappens;  sie  entspricht  aber  einer  von  der  Sternal- 
insertion  der  sechsten  Rippe  zur  Stelle  des  Spitzcnstosscs  gezogenen 
Linie.  Dieser  Raum  der  absoluten  Herzdämpfung,  der  die  Gestalt 
eines  unregelmässigen  Vierecks  hat,  entspricht  aber,  wie  aus  der 
Lage  des  Herzens  und  seinem  Verhältniss  zu  den  vordem  Lungen- 
rändern hervorgeht,  nicht  ganz  der  Grösse  des  von  Lunge  unbedeckten 
Herzab-schnittes;  denn  es  liegt  noch  jenseits  des  linken  Sternalrandes 
nach  rechts  ein  Theil  des  rechten  Ventrikels  von  Lunge  unbedeckt; 
dennoch  gibt  die  Percussion  auf  der  Mitte  des  untern  Theils  des 
Sternum,  welcher  der  Lage  dieses  Herzabschnittes  entspricht,  keine 
Dämpfung,  sondern  den  normalen,  lauten,  tiefen  Lungenschall.  Der 
Grund  kann  nur  darin  liegen,  dass  das  Sternum  als  platter  Knochen 
eine  bedeutende  Schwingungsl'ähigkeit  hat  und  den  Percussionsschall 
auf  die  benachbarte  Lunge  überträgt,  so  dass  die  schwache  Dämpfung, 
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die  der  rechte  Ventrikel  geben  könnte,  von  dem  Lungenschalle  über- 
tönt wird.  Für  diese  Erklärung  spricht  die  Erfahrung,  dass  bei  Ver- 
minderung der  Schwingungsfähigkeit  des  Sternum  durch  die  auf  das 
Sternum  und  auf  die  beiderseitigen  Rippeninsertionen  aufgelegte  Hand 
der  vorher  laute  Schall  deutlich  gedämpft  wird. 

Wie  schon  bemerkt,  verändert  sich  die  Grösse  des  von  den  Lun- 
gen unbedeckten  Herzabschnittes  bei  In-  und  Exspiration  und  hiermit 
auch  die  Grösse  der  absoluten  Herzdämpfung;  es  gelten  daher  die 
oben  genannten  Grenzen  der  Herzdämpfung  nur  für  ganz  oberflächliche 
Respirationen,  bei  denen  nennenswerthe  Schwankungen  in  der  Grösse 
des  Dämpfungsraumes,  d.  h.  solche,  die  das  Percussionsresultat  ge- 
radezu fehlerhaft  machen,  nicht  bestehen.  Immerhin  aber  ist  es  für 
exacte  Abgrenzung  des  Herzens,  namentlich  bei  Bestimmung  der  obe- 
ren und  linken  Grenze  nothwendig,  die  Respiration  suspendiren  zu 
lassen.  Jede  tiefere  Inspiration  verkleinert  die  Herzdämpfung  sowohl 
in  der  Höhe,  indem  die  obere  Grenze  nach  abwärts,  als  in  der  Breite, 
indem  die  linke  Grenze  nach  innen  tritt;  nur  die  rechte  Grenze  der 
Herzdämpfung  am  linken  Sternalrand  bleibt  bestehen.  —  Ob  man  in 
der  Rückenlage,  oder  im  Stehen  resp.  Sitzen  des  Kranken  das  Herz 
percutirt,  ist  für  das  Resultat  gleich werthig,  hingegen  wird  bei  der 
Percussion  in  einer  Seitenlage  (entsprechend  der  dann  erfolgenden  Ver- 
schiebung der  Herzspitze)  der  Dämpfungsraum  verändert,  und  zwar 
verkleinert  nach  links  und  oben  bei  rechter  Scitenlage,  vergrössert 
nach  denselben  Grenzen  bei  linker  Seitenlage,  während  die  Grenze  des 
Herzens  nach  rechts  durch  Lagewechsel  ebenso  wenig  beeinflusst  wird 
als  durch  die  Respiration. 

Die  Intensität  der  absoluten  Herzdämpfung  ist  bei  der  Klein- 
heit des  Organs  an  und  für  sich  keine  bedeutende;  die  Percussion  muss 
daher  schwach  ausgeführt  werden,  damit  nicht  die  benachbarte  Lungen- 
partie in  gleichzeitige  Schwingung  versetzt  wird,  es  wird  sonst  die 
Herzdämpfung  durch  den  lauten  Lungenschall  sofort  übertönt.  In  glei- 
cher Weise  wird  auch  durch  den  tympanitischen  Magenschall  bei  star- 
ker Percussion  des  untersten  Herzabschnittes,  namentlich  bei  Rindern, 
die  Herzdämpfung  verdeckt.  Am  zweckmässigsten  ist  für  die  Bestim- 
mung der  absoluten  Herzdämpfung  die   Fingcrpercussion. 

Der  von  Lunge  bedeckte  Theil  des  Herzens  kann  mittelst 
der  gewöhnlich  geübten  schwachen  Percussion  nicht  erkannt  werden, 
der  Schall  an  diesen  Stellen  ist  laut  und  hell;  bei  starker  Percussion 
hingegen  kann  mau  häufig  schon  auf  der  dritten  Rippe  eine  Abnahme 
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in  der  Lautheit  des  Schalles  wahrnehmen,  die  also  anzeigt,  dass  hier 
eine  dünnere  Lungenschicht  in  Schwingung  versetzt  wird.  Der  Schall 
ist  also,  wenn  auch  an  sich  laut,  so  doch  im  Vergleich  zu  denjenigen 
Stellen  am  Thorax,  wo  nur  Lunge  (also  kein  dcämpfender  Körper  hin- 
ter ihr)  sich  befindet,  weniger  laut,  d.  h.  relativ  gedämpft.  Der 
oberste  Umfang  des  Herzens  ist  aber  fast  der  einzige,  welcher  bei 
starker  Percussion  die  relative  Dämpfung  erkennen  lässt;  die  hinter 
dem  Sternum  und  noch  jenseits  des  rechten  Sternalrandes  gelegenen 
Theile  geben  keine  relative  Dämpfung  bei  starker  Percussion.  Nur 
wenn  man  dabei  gleichzeitig  die  starken  Eigenschwingungen  des  Ster- 
num durch  Druck  auf  die  unmittelbare  Umgebung  desselben  möglichst 
eliminirt,  gelingt  es,  auch  noch  den  hinter  dem  Sternum  gelegenen 
Theil  des  rechten  Ventrikels  percussorisch  zu  erkennen.  Aber  selbst 
bei  die.ser  Methode  bleibt  noch  ein  Stück  des  rechten  Ventrikels  und 
zwar  das  jenseits  des  rechten  Sternalrandes  liegende  verborgen.  Man 
ist  also  nicht  im  Stande,  die  ganze  vordere  Fläche  des  Herzens  per- 
cussorisch abzugrenzen  und  darum  begnügt  man  sich  meistens  mit  der 
Abgrenzung  des  von  Lunge  nicht  bedeckten  Herzabschnittes,  also  mit 
der  Abgrenzung  der  absoluten  Herzdämpfung.  Selbstverständlich  lässt 
sich  aus  der  Grösse  dieses  Dämpfungsraumes  nicht  die  wirkliche  Grösse 
des  Herzens  berechnen,  weil  zwischen  der  Grösse  des  von  Lunge  be- 
deckten und  nicht  bedeckten  Theiles  des  Herzens  wegen  des  nicht  stets 
gleichen  Verlaufes  der  vorderen  Lungenränder  kein  constantes  Vcrhält- 
niss  besteht.  Indessen  kann  man  aus  der  Raumgrösse  der  absoluten 
Herzdämpfung  doch  meistens  den  allgemeinen  Schluss  ziehen,  ob  das 
Herz  normal  gross  oder  ob  es  vergrössert  ist;  denn  mit  der  Ver- 
grösserung  des  Herzens  wächst  auch  die  Grösse  der  ab- 
soluten Herzdämpfung. 

Der  oben  beschriebene  Raum  der  absoluten  Herzdämpfung  kann 
trotz  normaler  Grösse  des  Herzens  zunehmen  und  zwar  dann,  wenn 
die,  die  Herzbasis  bedeckenden  Lungenpartien  schrumpfen  und  sich 
retrahiren,  die  Herzbasis  also  zum  Theil  unbedeckt  bleibt  und  nun  un- 
mittelbar der  Thoraxwand  anliegt.  Umgekehrt  nimmt  die  Herzdäm- 
pfung bei  ganz  normal  grossem  Herzen  ab,  sobald  es  in  grös.serer  Aus- 
breitung als  gewöhnlich  von  Lunge  bedeckt  wird,  wie  dies  der  Fall 
ist  beim  Lungenemphysem.  Ferner  kann  das  Herz  von  der  Brustwand 
abgedrängt  sein  durch  Gasansammlung  im  Pericardialsack  (sehr  .selten) 
—  CS  ist  dann  in  der  ganzen  Herzgegend  statt  des  dumpfen  ein  tym- 
panitischcr  oder  metalli.scher,  oder  tief  hyporsonorer  Schall  nachweis- 
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bar;  ebenso  bei  linksseitigem  Pneumothorax;  besteht  ein  Flüssigkeits- 
erguss  im  linken  Pleurasack,  dann  ist  die  Herzdcämpfung  unbestimm- 
bar, vorausgesetzt,  dass  das  Herz  nicht  dislocirt  ist. 

Eine  in-  und  extensive  Zunahme  der  Herzdämpfung  kommt 
zu  Stande  bei  Hypertrophieen  und  Dilatationen  des  Herzens 
und  zwar  vorwiegend  in  der  Länge  bei  den  Vergrösserungen  des 
linken,  vorwiegend  in  der  Breite  bei  den  Vergrösserungen  des  rech- 
ten Ventrikels  und  in  sogenannter  conischer  Form  bei  grösserer 
Flüssigkeitsansammlung  im  Pericardium. 

Bei  bedeutender  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
gibt  die  Lage  des  Herzstosses,  welcher  nach  unten  herabgerückt  und 
weiter  nach  links  verbreitet  ist,  schon  sofort  die  ungefähre  Ausbreitung 
des  Dämpfungsbezirkes  an;  indessen  auch  nach  rechts  hin  ist  bei  be- 
deutender linksseitiger  Hypertrophie  (bei  massiger  nicht)  die  Dämpfung 
vergrössert,  sie  kann  bis  zum  rechten  Sternalrand  reichen. 

Ebenso  ist  bei  beträchtlicher  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  schon  durch  die  Ausbreitung  des  Herzstosses  nach 
rechts  der  Dämpfungsbezirk  sofort  in  die  Augen  springend;  die  Däm- 
pfung kann  selbst  bis  in  die  rechte  Parasternallinie  reichen;  jedoch  ist 
die  Intensität  der  Dämpfung  dieses  nach  rechts  vom  linken  Sternal- 
rand liegenden  Herztheiles  niemals  so  bedeutend,  als  die  der  nach  links 
von  demselben  liegenden  Herzpartie. 

Es  begegnet  daher  weniger  Geübten  oft,  dass  sie  bei  der  Percussion  von 
linlis  nach  rechts  den  auf  dem  Sternum  schon  etwas  heller  werdenden  Schall 
nicht  mehr  als  gedämpft,  also  nicht  dem  Herzen  angehörend  betrachten;  vergleicht 
man  ihn  dann  aber  mit  dem  normalen  Lungenschalle  oder  percutirt  man  weiter 
nach  rechts,  bis  man  auf  den  Lungenschall  kommt,  so  erkennt  man,  dass  der 
Dämpfungsbezirk  des  vergrösserten  Herzens  ein  grösserer  ist,  als  anfänglich  an- 
genommen. 

Massige  Dilatationen  des-  rechten  Herzens  lassen  sich  nur  durch  die  palpa- 
torische  Percussion  nachweisen.  Nächst  der,  bei  Dilatationen  des  rechten  Ven- 
trikels bei  weitem  überwiegenden  Verbreitung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  ist 
aber  auch  noch  eine  massige  Verbreitung  nach  links  wahrnehmbar,  wie  schon 
der  etwas  weiter  nach  links  verbreitete  Herzstoss  anzeigt.  Der  Grund  hierfür 
liegt  in  der  mehr  horizontalen  Lage,  welche  das  Herz  bei  bedeutender  Dilata- 
tion des  rechten  Ventrikels  einnimmt,  wodurch  seine  Spitze  etwas  mehr  nach  links 
fallen  muss. 

Aber  nicht  in  jedem  Falle  zeigen  sich  Hypertrophieen  und  Dila- 
tationen des  Herzens  durcli  grössere  Dämpfung  an;  dieselbe  fehlt,  wenn 
das  Herz  durch  Lunge   stärker  und  in  grösserer  Ausbreitung  bedeckt 
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ist;  sehr  häufig  ist  daher  bei  vesiculärem  Lungenemphysem  die  Dila- 
tation des  rechten  Herzens  durch  Percussion  nicht  nachweisbar. 

Es  kann  endlich  bei  normal  grossem  Herzen  eine  scheinbar  ver- 
grösserte  Herzdärapfung  durch  mannigfache  Krankheiten  des  benach- 
barten Lungenparenchyms  (Luftleere  des  Parenchyms  durch  Infiltration, 
Induration.  Compression)  bedingt  sein. 

Es  genügt,  diese  letztgenannten  so  häufigen  Fälle  nur  anzudeuten,  die  An- 
gabe differential- diagnostischer  Zeichen  in  der  Dämpfungsform  u.  s.  w.  ist.  bei 
der  Unmöglichkeit  einer  Täuschung,  überflüssig;  schon  der  blosse  Blick  auf  die 
Herzgegend  genügt,  wie  dies  schon  früher  angegeben  wurde,  um  eine  Hypertrophie 
des  Herzens  zu  erkennen;  der  Mangel  solcher  Erscheinungen  weist  also  sofort 
darauf  hin,  dass  die  vergrösserte  Dämpfung  andere  Ursachen  haben  muss. 

Eine  ganz  besondere  Form  der  Herzdämpfung  kommt  zu  Stande 
bei  Anwesenheit  einer  grösseren  Menge  von  Exsudat  im  Herzbeutel  in 
Folge  fibrinöser  Pericarditis.  Die  Menge  eines  solchen  Exsudats  kann 
in  den  schweren  Fällen  bis  über  500,  selb.st  bis  600  Ccm.  betragen. 
Erheblich  geringer  ist  die  Flüssigkeitsmenge  bei  den  pericardialen 
Transsudaten.  Beträgt  dieselbe  unter  100  Ccm.  —  solche  Fälle  sind 
äus.serst  häufige  Sectionsbefunde  —  so  sind  sie  durch  Percussion  nicht 
erkennbar. 

Ist  die  Flüssigkeitsmenge  sehr  beträchtlich,  so  wird  der  ganze 
Herzbeutel  ausgedehnt,  aber  am  stärksten  im  untersten  Raum,  während 
die  Ausdehnung  nach  oben  allmälig  an  Breite  abnimmt.  Es  hat  also 
die  Dämpfung  annähernd  die  Form  eines  Dreiecks,  dessen  Basis 
unten  und  dessen  Spitze  oben  liegt.  Die  Grösse  dieser  dreieckigen 
Dämpfungsfigur  wird  durch  die  Menge  de.j  Exsudates  bestimmt.  Bei 
mas.senhaftcm  Ergüsse  kann  die  Basis  des  Dreiecks  von  der  Linea 
parasternalis  dextra  bis  fast  zur  axillaris  sinistra  reichen;  die  von  den 
beiden  Endpunkten  ausgehenden,  nach  oben  convergirenden  Schenkel 
des  Dreiecks  treffen  im  2.  Intcrcostalraum  in  einer  etwas  breiteren 
Spitze  zusammen.  Bei  mittelgrossen  Exsudaten  ist  das  Dämpfungs- 
dreieck kleiner,  indem  es  viel  weniger  breit  ist  und  weniger  hoch 
hinaufreicht.  In  der  Dämpfungsfigur  ist  auch  noch  bemerkenswcrth, 
(k'iss  in  Folge  der  starken  Ausdehnung  des  untersten  Herzbeutel- 
abschnitts die  Dämpfung  nach  links  weiter  reicht  als  der 
Spitzenstoss  des  Herzens,  ein  Zeichen,  welches  sofort  auf  die  An- 
wesenheit eines  pericardialen  Exsudates  hinweist.  Bei  sehr  grosser 
Menge  des  Exsudates  kann  allerdings  der  Spitzensto.ss  undeutlich  wahr- 
nehmbar werden  (ein  wirkliches  Verschwinden  habe  ich  nie  gesehen), 
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dann  beweist  aber  gerade  diese  Schwäche  des  Herzstosses  neben  der 
bedeutenden  und  so  charakteristischen  Dämpfung  die  Anwesenheit  eines 
grossen  Exsudates,  macht  also  die  Verwechselung  mit  Herzhypertrophie 
unmöglich.  Hinzugefügt  sei  aber,  dass  auch  zu  grossen  Hypertrophieen 
des  Herzens  pericardiale  Exsudate  —  und  zwar  nicht  selten  —  hinzu- 
treten. Das  Zusammenbestehen  dieser  beiden  Zustände  zu  erkennen, 
ist  unter  Berücksichtigung  der  physikalischen  Zeichen,  wie  sie  für  das 
pericardiale  Exsudat  und  an  einer  früheren  Stelle  für  die  Herzhyper- 
trophie geschildert  worden  sind,  nicht  schwer. 

Da  ferner  in  dem  unteren  Pericardial räume  die  Flüssigkeitsschicht 
im  Sitzen  des  Kranken  einen  grösseren  Durchmesser  hat,  als  höher 
oben,  so  ist  dem  entsprechend  die  Dämpfung  unten  auch  viel  intensiver 
als  höher  oben,  der  Schall  ist  im  Sitzen  des  Kranken  unten  absolut 
dumpf.  Bringt  man  aber  den  Kranken  aus  der  sitzenden  in  die  Rücken- 
lage, so  sinkt  die  Flüssigkeit  gleichmässig  in  den  hinteren  Pericardial- 
raum,  und  der  Schall  wird  daher  vorn  wieder  etwas  heller,  indem  die 
Lunge  den  nun  frei  gewordenen  Raum  ausfüllt  (zugleich  wird  dann 
auch  der  Herzstoss  deutlicher  fühlbar).  —  Einen  ähnlichen,  aber  an 
Deutlichkeit  geringeren  Schallwechsel  beobachtet  man  bei  rechter  oder 
bei  linker  Seitenlage,  im  ersten  Falle  hellt  sich  der  Schall  nach  links, 
im  zweiten  nach  rechts  auf. 

Der  Schallwechsel  bei  Lageveränderungen  des  Kranken  würde  nur  dann 
fehlen,  wenn  der  Pericardialsack  so  vollständig  durch  Flüssigkeit  ausgefüllt  wäre, 
dass  eine  Lageveränderung  der  Flüssigkeit  überhaupt  unmöglich  würde.  Doch 
scheinen  So  pralle  AnfüUungen  des  Pericardialsackes,  welche  eine  weitere  Aus- 
dehnung desselben  unmöglich  machen,  nicht  vorzukommen.  Bei  massigen  peri- 
cardialen  Exsudaten  findet  sich  die  oben  beschriebene  conische  Form  der  Herz- 
dämpfung nicht,  sondern  nur  eine  Verbreiterung  derselben  in  der  unteren 
Herzpartie.  Mitunter  aber  kann  auch,  wenigstens  in  der  Rückenlage,  gerade  in 
der  oberen  Herzpartie  Dämpfung  bestehen,  weil  hier  wegen  der  geringeren  Ent- 
fernung der  Pericardialblätter  von  einander  es  leichter  zu  einer  fibrinösen  Ver- 
klebung derselben  durch  das  Exsudat  kommt,  und  deshalb  schon  eine  geringere 
Menge  von  Flüssigkeit,  die  in  diesen  Theilen  fixirt  bleibt,  Dämpfung  erzeugen  kann. 


Auscultation  des  Herzens. 


Die  normalen  und  pathologischen  Auscultations- Erscheinungen 
während  der  Herzthätigkeit  bezeichnet  man  in  ihren  extremen  Gegen- 
sätzen als  Töne  und  Geräusche. 

Die  Herztöne. 

Bei  jeder  Herzaction  hört  man  im  normalen  Zustande  in  der 
ganzen  Herzgegend  zwei,  durch  eine  kurze  Pause  von  einander  ge- 
trennte Töne.  Der  erste  Ton  ist  genau  isochron  mit  der  Systole  der 
Ventrikel  (systolischer  Ton),  der  zweite  fällt  in  den  Anfang  der 
Diastole  des  Herzens  (diastolischer  Ton);  dann  folgt  eine  Pause 
(Herzpause),  bis  mit  der  nächstfolgenden  Herzaction  die  gleichen 
Töne  in  demselben  Rhythmus  sich  wiederholen. 

Die  beiden  Töne  haben  nicht  an  allen  Stellen  der  Herzgegend 
die  gleiche  Stärke;  an  der  Herzspitze  und  am  unteren  Theil  des 
Sternum  ist  der  erste  Ton  mehr  accentuirt  als  der  zweite;  hierdurch 
wird  der  Rhythmus 'der  Herztöne  an  diesen  Stellen  ein  trochaeischer; 
umgekehrt  ist  im  zweiten  Intercostalraume,  hart  am  Sternum,  sowohl 
rechts  als  links,  der  zweite  Ton  mehr  accentuirt  als  der  erste,  hier- 
durch ist  der  Rhythmus  der  beiden  Töne  an  diesen  Stellen  ein  jam- 
bischer; aber  an  allen  genannten  vier  Stellen  fallen  die  systolischen 
Töne  einerseits,  die  diastolischen  Töne  andererseits  genau  mit  einander 
zusammen,  man  hört  also  vier  systolische  und  vier  diastolische  Töne. 

Diese  vier  Stellen  der  Herzgegend  entsprechen ,  wie  später  ge- 
zeigt werden  wird,  vier  besonderen  Entstehungsorten  der  Töne,  und 
zwar  werden  wahrgenommen:  an  der  Herzspitze  die  Schallphae- 
nomene  der  Mitralklappe,  am  untern  Theile  des  Sternum 
die  der  Tricuspidalklappe,  im  zweiten  linken  Intercostal- 
raume hart  am  Sternum  die  der  Pulmonalarteric,  im  zweiten 
rechten   Intercostalraume  hart   am  Sternum   die   der  Aorta. 
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Rückt  das  Herz,  in  Folge  von  Tiefstand  des  Zwerchfells,  tiefer  herab,  bei- 
spielsweise um  einen  Intercostalraum,  so  sucht  man,  der  veränderten  Herzlage 
entsprechend,  die  genannten  einzelnen  Punkte  für  die  Auscultation  der  Herztöne 
um  einen  Intercostalraum  tiefer  auf;  ist  das  Herz  in  anderer  Richtung  dislocirt, 
nach  rechts  oder  links,  so  richtet  man  sich  bei  der  Aufsuchung  der  Herztöne  eben- 
falls nach  der  Lage  des  Spitzenstosses  und,  wo  dieser  ganz  fehlt,  nach  der  Stelle, 
wo  die  Herztöne  am  lautesten  hörbar  werden. 

Die  eben  genannten  Stellen  entsprechen  zwar  nicht  sämratlich 
der  anatomischen  Lage  der  Klappen  und  arteriellen  Ostien  des  Herzens, 
aber  die  Schallerscheinungen  derselben  werden,  wie  schon  physiologi- 
sche, namentlich  pathologische  Verhältnisse  zeigen,  nach  diesen  Stellen 
am  besten  fortgepflanzt,  sie  sind  hier  am  lautesten.  Dies  hat  wesent- 
lich seinen  Grund  in  dem  Lageverhältniss  des  Herzens  zur  Lunge. 
Es  werden  also: 

1.  die  an  der  Mitralis  entstehenden  Schallphaenomene  nicht  an 
der  Stelle  aufgesucht,  welche  der  Lage  der  Klappe  entspricht  (nämlich 
im  zweiten  linken  Intercostalraume  in  der  Nähe  der  Sternalinsertion 
des  3.  linken  Rippenknorpels),  weil  sie  daselbst  von  lufthaltiger  Lunge, 
also  von  einem  schlechten  Schallleiter  bedeckt  ist,  sondern  sie  werden 
an  der  Herzspitze  auscultirt,  die  von  Lunge  niclit  bedeckt,  unmittel- 
bar der  Thoraxwand  anliegt,  und  nach  welcher  die  Schallerscheinungen 
an  der  Mitralis  erfahrungsgemäss  am  besten  fortgeleitet  werden. 

2.  Aus  dem  gleichen  Grunde  werden  die  an  der  Tricuspidalis 
entstehenden  Schallphaenomene  nicht  dort  auscultirt,  wo  die  Klappe 
liegt  (hinter  dem  Sternum  im  Niveau  einer  schiefen  Linie,  welche 
von  der  Sternalinsertion  der  dritten  linken  Rippe  zur  Sternalarticula- 
tion  der  fünften  rechten  Rippe  gezogen  wird),  sondern  etwas  tiefer, 
am  untersten  Theile  des  Sternum. 

3.  Die  Stelle,  wo  die  Pulmonal  töne  aufgesucht  werden,  ent- 
spricht genau  der  anatomischen  Lage  des  Gefässes  (im  zweiten  linken 
Intercostalraum,  an  der  Sternalinsertion  des  dritten  linken  Rippen- 
knorpels). 

4.  Die  an  der  Aorta  entstehenden  Töne  werden  nicht  an  der 
anatomischen  Lage  des  Aortenostiums  (im  zweiten  linken  Intercostal- 
raum), sondern  im  zweiten  rechten  Intercostalraum,  also  in  der 
Richtung  der  Aorta  ascendens,  auscultirt.  Da  nämlich  das  Aorten- 
ostium  vollkommen  das  Pulmonalostium  deckt,  so  müssen  auch  die 
an  beiden  Ostien  gebildeten  Töne  zusammenfallen,  sie  würden  also 
eine  Unterscheidung  nicht  ermöglichen.  Hingegen  werden  die  am 
Aortenostium   gebildeten  Töne  am   besten  in  der  Richtung  des  Blut- 
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Stroms  in  der  Aorta  asecndens.  also  längs  ihres  Verlaufes  hinter  dem 
Sternum  nach  dem  zweiten  rechten  Intercostalraiim.  fortgeleitet  und 
werden  deshalb  an  dieser  Stelle  auscultirt. 

Auf  diese  Weise  ist  es  also  möglich,  die  anatomisch  sich  so 
nahe  liegenden  vier  Entstehungsorte  der  Herztöne  durch  die  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  erfolgende  Schallleitung  für  die  Auscultation 
räumlich  zu  isoliren.  Dass  diese  Leitung  stets  in  der  eben  angege- 
benen Richtung  erfolgt  —  vorausgesetzt,  dass  die  Lage  des  Herzens 
zur  Lunge  nicht  verändert  wird  — ,  geht  evident  aus  den  abnormen 
Schallerscheinungen,  den  später  zu  besprechenden  Herzgeräuschen, 
hervor. 

Die  Herztöne  hat  Laennec  kennen  gelehrt:  er  nannte  sie  ^normale  Herz- 
geräusche"  zum  Unterschiede  von  den  „abnormen  Herzgeräuschen-.  Die  Bezeich- 
nung „Herztöne"*  als  Gegensatz  zu  den  Herzgeräuschen  ist  durch  Skoda 
eingeführt  worden. 

Man  hört  die  Herztöne  nicht  bloss  überall  in  der  Herzgegend .  sondern  bei 
starker  Herzaciion  noch  jenseits  der  Herzgegend  hinaus.  —  Höhen-  und  Tiefen- 
unterscbiede  in  den  Herztönen  sind  sehr  häufig.  So  findet  sich  z.  B.  der  zweite 
Ton  an  der  Herzbasis  sehr  hänfig  höher,  als  der  erste.  An  der  Herzspitze  ist 
ferner  der  erste  Ton  häufig  tiefer,  dumpfer,  als  am  unteren  Theile  des  Sternum, 
wo  er  mitunter  sehr  laut  und  hell  erscheint:  der  Grund  hierfür  ist  offenbar  in  der 
günstigen  Schallleitung  durch  das  Sternum  zu  suchen.  Das  Timbre  der  Herztöne 
(Helligkeit)  ist  überhaupt  sehr  verschieden;  bald  sind  die  Töne  sehr  hell,  bald 
ganz  dumpf,  selbst  bei  demselben  Individuum  ändert  sich  das  Timbre  bei  ver- 
schieden starker  Herzthätigkeit. 

Der  Rhythmus  der  Herztöne  an  der  Herzspitze  und  am  unteren  Theile  des 
Slernum  (linker  und  rechter  Ventrikel)  ist  nicht  immer  der  trochaeische,  ebenso- 
wenig wie  er  stets  an  der  Ursprungsstelle  der  grossen  Gefässo  der  jambische  ist, 
sondern  öfters  ist  es  umgekehrt,  oder  der  Rhythmus  ist  an  den  Ventrikeln  und 
an  den  Gefässen  jambisch,  oder  an  beiden  Stellen  trochaeisch.  Diese  Unterschiede 
hängen  ab  von  der  jeweilen  überwiegenden  Stärke  des  ersten  Tones  (in 
diesem  Falle  ist  der  Rhythmus  überall  trochaeisch),  oder  des  zweiten  Tones 
(in  diesem  Falle  ist  er  überall  jambisch),  sowie  von  der  Schnelligkeit  der  Herz- 
action.  Bei  sehr  beschleunigten  Herzcontractionen  ist  der  Rhythmus  gewöhnlich 
in  der  ganzen  Herzgegend  trochaeisch.  Uebrigens  sind  diese  Mudificationen  des 
llcrzrhylhmus  vollkommen  bedeutungslos.  Wird  die  Herzthätigkeit  (aus  irgend 
einem  Grunde)  unregelmässig.  so  verschwindet  auch  der  Rhythmus  der  Herztöne, 
in  hohen  Graden  der  Herzarhythmie  wird  die  Unterscheidung  zwischen  systolischem 
und  diastolischem  Tone  sehr  schwer.  In  solchen  Fällen  nimmt  man  während  der 
Auscultation  die  Palpation  des  Caiotispuises  zu  Hülfe,  der  mit  dem  systolischen 
Herztöne  isochron  ist  Meist  lässt  sich  auch  aus  der  währeml  der  Auscultation 
am  Slethosoop  fühlbaren  Ilerzstossbewegurig  erkennen,  welcher  der  beiden  Herz- 
töne mit  dem  Herzstoss  zusammenfällt,  also  der  systolische  ist. 
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Entstehung  der  Herztöne. 

Der  erste  Herzton  entsteht  durch  die  Spannung  der  Atrio- 
ventricularklappen,  in  Folge  des  während  der  Systole  der  Herz- 
kammern gegen  sie  andrängenden  ßlutstroms,  der  zweite  Ton  ent- 
steht durch  die  Spannung  der  Serailunarklappen  der  Aorta 
und  Pulmonalarterie  in  dem  Momente,  wo  das  in  diese  beiden 
Ge fasse  gepresste  Blut,  in  Folge  der  Retraction  der  Arterien,  gegen 
die  Serailunarklappen  wieder  zurückstösst. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  von  Rouanet  (1832)  zuerst  ausge- 
sprochenen Theorie  sprechen  physikalische  Analogieen  und  patholo- 
gische Erfahrungen.  Wie  jede  elastische  Membran,  die  aus  einem 
schlaffen  Zustande  plötzlich  in  einen  hohen  Grad  von  Spannung  ver- 
setzt wird,  z.  B.  eine  Darmsaite,  einen  Ton  gibt,  ebenso  muss  dies 
bei  den  elastischen  Membranen  der  Klappen  der  Fall  sein.  Auch 
experimentell  lässt  sich  am  Leichenherzen  durch  Spannung  der  Mitral- 
klappe ein  schwacher,  dumpfer  Ton  erzeugen,  wenn  man  von  der 
Spitze  des  linken  Ventriicel  (0.  Bayer)  oder  durch  die  Aorta,  nach- 
dem ihre  Serailunarklappen  vorher  abgeschnitten  sind  (Landois), 
unter  starkem  Druck  einen  Wasserstrahl  gegen  die  Mitralis  an- 
drängen lässt. 

Sowohl  die  Mitral-  als  die  Tricuspidalklappe  müssen  ferner  jede 
für  sich,  und  zwar  in  demselben  Momente  einen  Ton  erzeugen,  da  die 
Systole  der  Ventrikel  eine  gleichzeitige  ist. 

Weitere  Beweise  für  die  Richtigkeit  obiger  Theorie  geben  patho- 
logische Beobachtungen. 

Verliert  nämlich  die  Mitralklappe  in  Folge  eines  endocarditischen 
Processes  ihre  Zartheit,  wird  sie  verdickt,  bilden  sich  Auflagerungen 
auf  ihr,  verwachsen  ihre  Zipfel  oder  schrumpfen  sie  zusammen  u.  s.  w., 
so  dass  sie  nicht  mehr  oder  nur  unvollständig  in  Spannung  versetzt 
werden  kann,  so  wird  der  systolische  Ton  an  der  Herzspitze  unrein 
oder  er  verschwindet  |ganz  (und  statt  seiner  erscheint  ein  Geräusch). 
Hingegen  besteht  in  solchen  Fällen  der  erste  Ton  am  unteren  Drittel 
des  Sternum  —  wenn  die  Tricuspidalis  anatomisch  intakt  geblieben 
(wie  meistens  der  Fall)  —  in  vollkomraener  Reinheit  fort. 

Treten  andererseits  (in  seltenen  Fällen)  Veränderungen  an  der 
Tricuspidalklappe  ein,  welche  sie  spannungsunfähig  machen,  so  ver- 
schwindet der  systolische  Ton  am  unteren  Theile  des  Sternum  und 
statt  seiner  erscheint  ein  Geräusch,   während  der  systolische  Ton  an 
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der  Herzspitze,  vorausgesetzt,  dass  die  Mitralis  intact  ist,  erhalten 
bleibt. 

Die  Spannung  der  Atrioventricularklappen  ist  aber,  wenn  auch 
die  wesentliche,  so  doch  nicht  die  alleinige  Ursache  des  ersten  Herz- 
tons, sondern  zum  Theil  entstammt  derselbe  noch  einer  anderen  Quelle, 
nämlich  der  Muskel contraction  des  Herzens.  Jeder  grössere  Muskel 
erzeugt  bei  einer  starken,  namentlich  electrischen  Contraction  ein 
Geräusch  (WoUaston),  in  welchem  man  sogar  deutlich  einen  Ton 
wahrnehmen  und  die  Höhe  desselben  genau  bestimmen  kann  (Ilelm- 
holtz).  Was  für  alle  quergestreiften  Muskeln  gilt,  muss  auch  für 
das  Herz  gelten.  Den  wichtigsten  Beweis  hierfür  hat  die  experimen- 
telle Thatsache  geliefert,  dass  auch  das  blutleere,  aus  dem  Thierkörper 
rasch  entfernte  Herz  bei  jeder  Contraction  einen  Ton  erzeugt  (Ludwig  und 
Dogiel),  trotzdem  in  einem  blutleeren  Herzen  die  Spannung  der 
Vorhofsklappen  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  ist. 

Es  sprechen  für  die  Betheiligung  der  Muskelcontraction  an  der  Er- 
zeugung des  ersten  Herztons  aber  auch  mannigfache  Erscheinungen 
aus  dem  Gebiete  der  Herz -Pathologie.  Nicht  immer  nämlich  ver- 
schwindet der  erste  Ton  an  der  Herzspilze  trotz  beträchtlicher  Degene- 
ration der  Mitralklappe,  andererseits  wird  er  oft  unrein  oder  schwach 
trotz  ganz  normaler  Zartheit  der  Mitralis,  sobald  der  Herzmuskel 
erkrankt,  z.  B.  bei  fettiger  Degeneration  des  Herzens  und  anderen 
Zu.sländen,  welche  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  herabsetzen. 
Endlich  wird  für  die  Betheiligung  des  Herzmuskels  an  der  Entstehung 
des  ersten  Herztons  auch  die  Thatsache  in  Anspruch  genommen,  dass 
derselbe  unter  gewöhnlichen  \  erhältnissen  eine  längere  Dauer  hat,  als 
die  so  kurz  dauernde  Spannung  der  Atrioventricularklappen  es  erklärt, 
und  dass  der  durch  künstliche  Spannung  der  Mitralklappe  (mittelst 
Wasserdruck)  am  ausgeschnittenen  Herzen  erzeugte  Ton  dem  Herztone 
am  Lebenden  nicht  gleicht.  Immerhin  aber  ist  der  Antheil  der 
Muskelcontraction  an  der  Erzeugung  des  ersten  Herztons  ein  geringer, 
die  Klappenspannung  ist  das  wesentliche  Moment. 

Die  oben  erwähnten  Versuche  von  Ludwig  und  Dogiel  habe  ich  wieder- 
holt, und  zwar  in  der  Art,  dass  bei  geöffnetem  Thorax  (und  künstlich  eingeleiteter 
Respiration)  durch  Umschlingung  sämmtlicher,  zum  Herzen  gehenden  und  vom 
Herzen  kommenden  Gelasse  die  Blutzufuhr  zum  Herzen  abgeschnitten,  aber  in 
jedem  Augenblick  wieder  hergestellt  worden  konnte,  sobald  die  (zum  Zwecke  der 
l'nlerbrechiing  des  Blutstroms)  emporgehobenen  Gelässschlingen  wieder  gesenkt 
wurden.  Uebereinstimmend  mit  Ludwig  und  Dogiel  fand  ich.  dass  allerdings 
das   blutleere  Herz  bei  seiner  Contraction  einen  Ton  erzeugt,  der,  wie  bei  der 
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Schwäche  der  Contractionen  eines  solchen  Herzens  nicht  anders  zu  erwarten  ist, 
an  Intensität  dem  normalen  Herztone  nachsteht;  entschieden  aber  muss  ich  be- 
haupten, dass  dieser  Ton  in  seinem  Charakter  von  dem  normalen  sich  sehr 
wesentlich  unterscheidet,  er  ist  dumpfer,  klangloser,  er  hat  nicht  das 
Klappende  des  normalen  ersten  Herztons.  Endlich  aber  ist  in  diesen  Versuchen 
noch  eine  Fehlerquelle  enthalten,  nämlich  die,  dass  auch  im  blutleeren  Herzen  die 
Papillarmuskeln  sich  contrahiren,  dass  also  eine,  wenn  auch  geringe,  Spannung 
der  Vorhofsklappen  eintreten  muss.  Die  Möglichkeit  ist  also  vorhanden,  dass  diese 
Klappenspannung  zur  Erzeugung  eines,  wenn  auch  sehr  schwachen,  Tones  noch 
hinreicht,  und  in  diesem  Falle  vermindert  sich  selbstverständlich  der  Antheil  des 
Herzmuskels  an  der  Entstehung  des  ersten  Tons  noch  mehr.  Werden  die  Vorhofs- 
klappen bei  lebenden  Thieren  zerstört,  und  zwar  die  Mitralis  mittelst  Einführung 
eines  kleinen  Messerchens  (Valvulotoms)  durch  die  Carotis  dextra  in  den  linken 
Ventrikel,  die  Tricuspidalis  mittelst  Einführung  des  Instruments  durch  die  rechte 
Jugularvene  in  den  rechten  Ventrikel,  so  treten  systolische,  auf  einen  kleinen 
Bezirk  beschränkte  Geräusche  auf  (Rosenbach). 

Entst.ehung  des  zweiten  Herztones.  —  Dass  der  zweite 
Herzton  nicht  in  den  Herzkammern,  sondern  an  den  Semilunar- 
klappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  durch  den  Rückschlag  des  Blutes 
gegen  dieselben  entsteht  und  nach  den  Herzkammern  nur  fortgeleitet 
ist,  beweisen  unzweifelhaft  sowohl  experimentelle  als  pathologische 
Thaisachen. 

Der  zweite  Ton  verschwindet  nämlich,  sobald  man  am  lebenden 
Thiere  die  Blutzufuhr  zum  Herzen  abschneidet.  Man  kann  diesen 
Versuch  bei  künstlich  unterhaltener  Respiration  des  Thieres  beliebig 
oft  in  der  Weise  anstellen,  dass  man  die  Hohlvenen  hart  an  ihrem 
Eintritt  in  den  rechten  Vorhof  in  Schlingen  legt;  durch  Emporheben 
der  Schlinge  wird  die  ßlutzufuhr  zum  Herzen  abgeschnitten,  durch 
Senken  derselben  wieder  hergestellt;  beim  Emporheben  der  Schlinge 
verschwindet  der  zweite  Herzton  vollständig,  beim  Senken  derselben 
erscheint  er  wieder;  der  erste  Herzton  besteht  bei  Abschneidung  der 
Blutzufuhr  fort,  weil  die  Contraction  des  Herzens  und  die  Spannung 
der  Atrioventricularklappen  fortdauert.  Auch  am  ausgeschnittenen, 
noch  pul  sirenden  Herzen  hört  man  nur  den  ersten,  nicht  den  zweiten 
Ton.  Andererseits  gelingt  es  am  herausgeschnittenen,  nicht  mehr 
pulsirenden  Herzen  an  den  Klappen  der  Aorta  dadurch  einen  Ton  zu 
erzeugen,  dass  man  sie  durch  einen  unter  genügend  starkem  Druck  in 
die  Aorta  gepressten  Wasserstrahl  zum  Schluss  bringt.  Mit  der 
grösseren  Druckstärke  dieses  Wasserstrahls  wächst  auch  die  Stärke 
des  Tons. 

Alltägliche  physiologische  und  pathologische  Beobachtungen  ferner 
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beweisen  das  Gleiche.  Zunächst  ist  der  zweite  Ton  an  den  Ventrikeln 
merklich  schwächer  als  an  den  arteriellen  Ostien  und  hat  nur  an 
letzteren  den  deutlich  klappenden  Character.  Nähert  man  sich  von 
der  Herzspitze  mit  dem  Stethoscope  den  arteriellen  Ostien,  so  kann 
man  häufig  das  allmälige  Stärkerwerden  des  zweiten  Tones  genau  ver- 
folgen. Am  evidentesten  aber  sprechen  für  die  Entstehung  des  zweiten 
Tones  durch  den  Schluss  der  Semilunarklappen  der  Arterien  folgende 
pathologische  Erfahrungen : 

Ist  der  linke  Ventrikel  hypertrophisch,  wird  also  das  Blut  mit 
grösserer  Kraft  in  die  Aorta  gepresst,  so  wird  der  zweite  Aortenton 
in  Folge  des  stärkeren  Rückschlages  des  Blutes  gegen  die  Aorten- 
klappen verstärkt.  Ist  andererseits  die  in  das  Aortensystem  ab- 
fliessende  Blutmenge  eine  geringe,  wie  bei  der  Mitralinsufficienz  und 
namentlich  bei  der  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum,  so 
wird  in  Folge  des  schwächeren  diastolischen  Rückschlages  des  Blutes 
gegen  die  Aortenklappen  der  zweite  Aortenton  schwach  und  am  linken 
Ventrikel  nicht  selten  ganz  unhörbar.  Das  Gleiche  beobachtet  man 
bei  verminderter  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels,  z.  B.  beim  Fett- 
herz, bei  der  erlahmenden  Herzthätigkeit  in  der  Agone,  im  asphyk- 
tischen  Stadium  der  Cholera.  (In  letzterer  Krankheit  hört  man  sehr 
oft  an  der  Herzspitze  keine  Spur  eines  zweiten  Tones  mehr,  während 
er  am  Aortenostium  noch  schwach  wahrnehmbar  ist.)  Wird  ferner 
an  den  Aortenklappen  überhaupt  kein  zweiter  Ton  mehr  gebildet, 
weil  sie  dun^h  Degeneration  insufficient  geworden  sind,  sondern  statt 
dessen  ein  Geräusch,  so  hört  man  auch  am  linken  Ventrikel  keinen 
diastolischen  Ton  mehr,  sondern  entweder  nichts,  oder  das  von  den 
Aortenklappen  fortgeleitete  und  dalier  abgeschwächte  diastolisciie 
Geräusch. 

Mit  derselben  Sicherheit  lässt  sich  auch  nachweisen,  dass  der  am 
rechten  Ventrikel  hörbare  zweite  Ton  nur  ('ortgeleitet  ist  von  den 
Semilunarklappen  der  Pulmonalarlerie.  Wird  nämlich  in  Folge  von 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  das  Blut  mit  grösserer  Kraft  in 
die  Pulmonalis  gepresst,  so  stösst  es  in  der  Diastole  auch  mit  grösserer 
Kraft  gegen  die  Semilunarklappen  zurück,  und  der  zweite  Pulmonalton 
wird  daher  verstärkt;  auch  am  rechten  Ventrikel  ist  er  dann  verstärkt 
hörbar.  Sind  andererseits  die  Pulmonalklappen  durch  Degeneration 
insufficient  geworden  (sehr  seltene  Erscheinung),  so  wird  kein  zweiter 
Ton  mehr  gebildet,  sondern  ein  diastolisches  Geräusch,  und  auch  am 
rechten  Ventrikel   hört  man  dann  keinen  zweiten  Ton  mehr,   sondern 
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statt  dessen  das  von  den  Pulraonalklappen  fortgeleitete  und  daher  ab- 
geschwächte diastolische  Geräusch. 

Ursache  des  ersten  Arterientones.  —  Der  erste  Arterien, 
ton,  welcher  im  zweiten  rechten  und  im  zweiten  linken  Intercostal- 
raume,  hart  an  der  Sternalarticulation  des  dritten  Rippenpaares, 
isochron  mit  dem  ersten  Ventrikeltone  gehört  wird,  ist  zum  Theil  als 
ein  von  den  Ventrikeln  fortgeleiteter  zu  betrachten,  im  Wesent- 
lichen aber  ensteht  er  an  den  Ostien  der  Aorta  und  Pulmo, 
nalis  durch  die  Spannung  und  plötzliche  Ausdehnung,  welche 
die  Arterienmembranen  durch  das  mit  der  Ventrikelkraft 
in  sie  hineingepresste  Blut  erleiden.  Den  Beweis  hierfür  liefern 
wiederum  pathologische  Erfahrungen.  Ist  der  Anfangstheil  der  Aorta, 
z.  B.  durch  sehr  hochgradigen  atheromatösen  Process,  in  seiner  Arterien- 
membran so  verändert,  dass  dieselbe  ihre  gleichmässige  Ausdehnungs- 
und Schwingungsfähigkeit  mehr  oder  weniger  eingebüsst  hat  und  ihr 
Umfang  erweitert  ist,  so  wird  zuweilen  kein  erster  Ton  mehr  gebildet, 
sondern  man  hört  statt  dessen  am  Aortenostium  ein  systolisches  Ge- 
räusch (während  an  den  Ventrikeln  der  erste  Ton  bestehen  bleibt). 
Constant  ferner  verschwindet  der  erste  Aortenton  bei  Stenose  im  An- 
fangs theil  der  Aorta  und  wird  durch  ein  Geräusch  ersetzt.  Ebenso 
verschwindet  bei  Verengerung  des  Pulmonal ostium  der  erste  Ton,  und 
statt  dessen  erscheint  ein  Geräusch.  Andererseits  bleibt  an  den  arte- 
riellen Ostien  der  erste  Ton  bestehen,  auch  wenn  an  den  Ventrikeln, 
gewöhnlich  am  linken,  der  erste  Ton  verschwunden  und  durch  ein 
Geräusch  ersetzt  ist. 

Aber  nicht  blos  am  Anfangstlieil  der  aus  dem  Herzen  entsprin- 
genden Arterien,  sondern  noch  innerhalb  ihrer  grösseren  Zweige,  in 
der  Carotis  und  Subclavia,  wird  durch  die,  ihre  Membranen  aus- 
dehnende Blutwelle  ein  erster  Ton  gebildet,  ja  unter  gewissen  patho- 
logischen Verhältnissen  auch  noch  in  kleineren,  vom  Herzen  schon 
sehr  entfernten  Arterien,  wovon  in  der  Lehre  der  Auscultation  der 
Arterien  gehandelt  werden  wird. 

Von  den  acht  Tönen  also,  die  man  an  den  früher  bezeichneten 
vier  Stellen  der  Herzgegend  hört,  haben  nur  sechs  einen  eigenen 
Entstehungsort;  an  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe  ent- 
steht je  ein  Thon  und  zwar  der  systolische,  an  der  Aorta 
und  Pumonalis  entstehen  je  zwei  Töne,  der  systolische  und 
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diastolische;  der  an  den  Ventrikeln  hörbare  zweite  Ton  hingegen 
ist  nur  der  fortgeleitete  zweite  Arterienton. 

Diese,  von  Rouanet  aufgestellte  und  von  Skoda  nur  in  Bezug 
auf  den  ersten  Gefässton  modificirte  Lehre  der  Entstehungsorte  der 
Herztöne  ist  fast  allgemein  angenommen. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  normalen  Herztöne  ist 
die,  dass  alle  Klappen  normal  functioniren,  dass  also  inner- 
halb des  Herzens  kein  Circulationshinderniss  besteht.  Mit 
der  normalen  Function  der  Klappen  ist  aber  ihre  absolute  anatomische 
Integrität  nicht  ausgesprochen,  leichtere  Veränderungen  an  denselben 
können  vorhanden  sein  und  werden  häufig  genug  bei  Obductionen  von 
Individuen  gefunden,  bei  denen  die  objective  Untersuchung  während 
des  Lebens  vollkommen  reine  Herztöne  ergeben  hat. 


Physiologische  und  pathologische  Abweichungeu  im  Charakter 

der  Herztöne. 

Die  Herztöne  bieten  in  ihren  Characteren  die  mannigfachsten  Ver- 
schiedenheiten dar,  welche  von  der  Breite  des  Normalen  durch  Mittel- 
stufen so  allmälig  in  die  des  Pathologischen  übergehen,  dass  man  oft 
nur  unter  Zuhilfenahme  anderer  Erscheinungen  am  Circulations-Apparat 
bestimmen  kann,  ob  diesen  Veränderungen  der  Töne  anatomische  Stö- 
runge am  Herzen  zu  Grunde  liegen  oder  nicht.  Diese  Veränderungen 
betreffen  die  Stärke,  Reinheit,  den  Klang  und  die  sogenannten 
Verdoppelungen  oder  Spaltungen  der  Töne. 

Die  Stärke  der  Herztöne 

ist  bei  den  verschiedenen  Menschen,  auch  bei  ganz  ruhiger  Herzthätig- 
keit,  eine  verschiedene.  Die  Herztöne  sind  etwas  stärker  in  der  auf- 
rechten Stellung,  als  in  der  Rückenlage,  am  stärksten  bei  der  Lage  auf 
der  linken  Seite;  ferner  stärker  während  der  Exspiration  und  in  der 
Athempause,  als  in  der  Inspiration,  weil  während  der  letzteren,  in 
Folge  der  Bedeckung  des  Herzens  durch  Lunge,  die  Leitung  der  Herz- 
töne zur  Thoraxwand  erschwert  ist.  Ebenso  wird  die  Stärke  der 
Herztöne  beeinllusst  durch  die  verschiedene  Dicke  der  Thoraxwand, 
daher  sind  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  die  Herztöne  stärker  bei 
Kindern  und  mageren  Individuen,  als  bei  stark  muskulösen  und  reiches 
Fettpolster  auf  dem  Thorax  darbietenden  Menschen.  Sie  werden  end- 
lich durch  alle  Bedingungen  verstärkt,  welche  die  Herzthätigkeit  stei- 
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gern  (psychische  Erregungen,  körperliche  Bewegungen,  fieberhafte  Zu- 
stände und  die  sogenannten  Herzneurosen),  und  zwar  sind  dann  stets 
alle  Töne,  sowohl  an  den  Ventrikeln  als  an  den  Gefässen,  verstärkt. 

Sehr  häufig  aber  kommt,  durch  Herzhypertrophieen  verursacht, 
einseitige  Verstärkung  des  zweiten  Artericntoncs,  entweder 
an  der  Aorta  oder  an  der  Pulmonalis,  vor. 

Zur  Beurtheilung,  ob  eine  Verstärkung  vorhanden,  dient  die  Ver- 
gleichung  des  zweiten  Tones  an  den  beiden  Arterien.  Normal  ist  der 
zweite  Aortenton  nur  um  Weniges  stärker  als  der  zweite  Pulmonal- 
arterienton.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  zeigt  die  Differenz  in 
der  Stärke  des  zweiten  Tones  an  den  beiden  Arterien  sehr  verschiedene 
Grade;  die  Verstärkung  des  zweiten  Tones  an  der  Aorta  oder  an  der 
Pulmonalis  kann  eine  so  bedeutende  werden,  dass  der  diastolische  An- 
prall des  Blutes  gegen  die  Serailunarklappen,  welcher  den  zweiten  Ton 
erzeugt,  als  Pulsschlag  an  den,  der  Lage  der  Aorta  und  Pulmonalis 
entsprechenden  Stellen  sieht-  oder  fühlbar  ist  (vgl.  S.  263). 

Eine  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  wird  erzeugt 
durch  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  gleichgiltig  aus  wel- 
cher Ursache,  mit  Ausnahme  der  durch  die  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen bedingten,  weil  bei  letzterem  Klappenfehler  kein  diastolischer 
Ton  gebildet  wird,  sondern  ein  diastolisches  Geräusch. 

Eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonalarterientons  ist 
die  Folge  von  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  aus  jeder 
Ursache,  mit  Ausnahme  der  (ausserordentlich  seltenen)  Pulmonal- 
klappen-Insufficienz ,  weil  diese  keinen  diastolischen  Ton,  sondern  ein 
diastolisches  Geräusch  erzeugt.  Die  bedeutendste  Verstärkung  des 
zweiten  Pulmonalarterientons  beobachtet  man  bei  rechtsseitiger  Herz- 
hypertrophie in  Folge  von  Insufficienz  der  Mitralis  oder  von  Stenose 
des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum,  resp.  bei  der  so  häufigen  Com- 
bination  beider  Herzfehler;  sie  ist  im  Allgemeinen  bedeutender  bei 
jungen,  als  bei  älteren  Individuen. 

Der  Grad  der  Verstärkung  des  zweiten  Aorten-  oder  des  zweiten 
Pulmonaltones  wächst  im  Allgemeinen  proportional  mit  der  Hyper- 
trophie des  entsprechenden  Ventrikels.  Nimmt  andererseits  im  Sta- 
dium der  Compensationsstörung  eines  Klappenfehlers  die  Leistung  des 
hypertrophischen  Ventrikels  in  Folge  von  Verfettung  seiner  Muskelsub- 
stanz ab,  so  vermindert  sich  auch  die  Stärke  des  zweiten  Arterientons. 

Die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonalarterientones  als  pathognostisches 
Phänomen  der  Mitralklappenfehler  (im  Stadium  der  Couipensation)  hat  zuerst 


Schwäche  der  Herztöne.  295 

Skoda  gelehrt.  Das  Phänomen  kommt  aber  in  massiger  Intensität  auch  ohne 
Anwesenheit  eines  Mitralfehlers  bei  einer  dauernden  üeberfüllung  des  Lungen- 
kreislaufs, die  zur  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  führt,  vor,  so  z.  B.  bei  vesi- 
culärem  Lungenemphysem.  Bei  Mitralfehlern  aber  ist  dieses  Phänomen  ganz  be- 
sonders deutlich,  weil  die  consecutive  rechtsseitige  Herzhypertrophie  hier  die 
bedeutendste  Intensität  erreicht. 

Die  Verstärkung  des  zweiten  Arterientons  tritt  um  so  deutlicher  in  das  Gehör, 
je  geringer  die  Widerstände  für  die  Leitung  des  Tones  zur  Thoraxwand  sind;  die 
Verstärkung  ist  also  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  am  bedeutendsten,  wenn 
der  vordere  Lungenrand  von  der  Basis  des  Herzens  ganz  retrahirt  ist,  wie  dies  so 
-häufig  der  Fall  ist  bei  sehr  beträchtlichen  Herzhypertrophieen  jüngerer  Indi- 
viduen; es  liegt  dann  die  Basis  des  Herzens  der  Thoraxwand  unmittelbar  an.  Im 
entgegengesetzten  Falle,  bei  Ueberlagerung  der  Herzbasis  durch  Lunge,  sei  es, 
dass  sie  sich  wegen  Verwachsung  ihres  vorderen  Randes  nicht  retrahiren  kann, 
oder  dass  sie  emphysematisch  geworden  ist,  fehlt,  selbst  wenn  die  Hypertrophie 
des  rechten  Herzens  ziemlich  beträchtlich  ist,  häufig  eine  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonalarterientones  vollkommen.  Sehr  häufig  endlich  beobachtet  man  Verstär- 
kung des  zweiten  Pulmonalarterientones  bei  Verdichtung  des  oberen 
Lappens  der  linken  Lunge  und  bei  Cavernen  in  derselben  Gegend,  ohne 
dass  eine  rechtsseitige  Hypertrophie  besteht;  auch  der  erste  Pulmonalton  ist 
dann  gegenüber  dem  ersten  Aortentone  verstärkt  wahrzunehmen.  In  solchen 
Fällen  werden  die  Pulmonaltöne  in  Wirklichkeit  nicht  stärker  als  die  Aorten- 
töne erzeugt,  sondern  nur  durch  das  luftleere  Lungenparenchym  besser  an  die 
Thoraxwand  fortgeleitet.  Häufig  liegt  auch,  wenn  das  luftleere  Lungenstück 
retrahirt  ist,  die  Herzbasis  in  grösserer  Breite  dem  Thorax  unmittelbar  an. 

Weniger  häufig  als  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltons  kommt  die 
des  zweiten  Aortentons  vor,  weil  gerade  derjenige  Herzklappenfehler,  welcher  am 
häufigsten  zu  hochgradiger  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  führt,  nämlich  die 
Insufficienz  der  Aortenklappen,  nicht  (wie  schon  vorhin  erwähnt)  einen  diastolischen 
Ton,  sondern  ein  diastolisches  Geräusch  erzeugt.  Auch  die  Stenose  des  Aorlen- 
ostium  ist  fast  immer  mit  Insufficienz  der  Aortenklappen  combinirt.  Es  kommen 
daher  von  den  HerzalTectionen ,  welche  Verstärkung  (^es  zweiten  Aortentons  er- 
zeugen, fast  nur  in  Betracht:  die  sogenannten  idiopathischen  Herzhypertrophieen, 
dann  die  consecutiven  Hypertrophieen  des  linken  Ventrikels  nach  Nierenschrumpfun- 
gen oder  bei  Arterienscierose.  weil  in  diesen  Fällen  die  Klappen  und  das  Ostium 
der  Aorta  vollkommen  normal  bleiben  resp.  normal  bleiben  können. 

Schwäche  der  Herztöne 
innerhalb  physiologischer  Breite  beobachtet  man  oft  bei  vollkommen 
gesunden  Individuen,  sowie  auch  bei  sehr  starker  Fettbildung  am 
Thorax.  —  Pathologisch  kommen  schwache  Herztöne  vor:  entweder 
als  Folge  schwacher  Function  des  Herzmuskels,  so  bei  allgemeinen 
Schwächezuständen  des  Organismus,  nach  S(;hweren  acuten  KrankheitcMi 
im  Reconvalescenzstadium  und  bei  der  fettigen  Degeneration  des  Herz- 
muskels, oder  als  Folge  erschwerter  Leitung  der  Herztöne  zur  Brust- 
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wand,  z.  B.  bei  Ueberlagerung  des  Herzens  durch  die  ernphyseraatische 
Lunge,  bei  Verdrängung  des  Herzens  von  der  Brustwand  durch  pleu- 
ritisches  oder  durch  pericardiales  Exsudat  und  Transsudat,  oder  endlich, 
weil  sie  übertönt  werden  durch  sehr  laute  Nebengeräusche  (Rassel- 
geräusche) in  den  Lungen. 

Die  abnorme  Schwäche  der  Herztöne  betrifft  in  den  genannten 
Ursachen  alle.  Es  kommt  aber  auch  Abschwächung  eines  Herztones 
allein  vor  und  zwar  am  häufigsten  des  zweiten  Tons  an  der  Aorta. 
Sie  ist  Folge  einer  geringen  Füllung  des  Aortensystems,  daher  ver- 
minderten Rückschlags  des  Blutes  gegen  die  Semilunarklappen  und 
wird  beobachtet  bei  höheren  Graden  von  Mitralklappenfehlern  (Insuffi- 
cienz  und  Stenose).  Die  acustische  Auffassung  dieser  Abschwächung 
des  zweiten  Aortentons  ist  um  so  leichter,  als  sie  sehr  contrastirt  mit 
der  in  solchen  Fällen  bestehenden  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones.  Bei  Stenose  des  Aortenostium  könnte  wegen  der  geringen 
Füllung  der  Aorta  ebenfalls  eine  Abschwächung  des  2.  Aortentones 
bewirkt  werden,  indessen  sind  in  solchen  Fällen  die  Aortenklappen 
gewöhnlich  anatomisch  ebenfalls  verändert  (verdickt),  daher  zur  Pro- 
duction  eines  Tones  nicht  fähig. 

Eine  Abschwächung  (mitunter  sogar  vollständiges  Verschwinden) 
des  ersten  Herztones  und  zwar  an  der  Herzspitze  wird  nicht  selten 
bei  hochgradiger  Insufficienz  der  Aortenklappen  beobachtet.  Sie  er- 
klärt sich  daraus,  dass  die  Mitralklappe  schon  am  Ende  der  Diastole 
in  Folge  des  Druckes,  den  das  in  den  linken  Ventrikel  regurgitirende 
Aortenblut  auf  sie  ausübt,  etwas  gespannt  wird,  daher  in  der  Systole 
des  Ventrikels  nur  noch  einen  geringen  Zuwachs  an  Spannung  erhält. 
Die  Grösse  der  Diff'erenz  aber  zwischen  zwei  Spannungsgraden  einer  Mem- 
bran ist  es,  welche  die  Stärke  eines  Tones  bedingt,  bei  geringer  Diffe- 
renz ist  der  Ton  schwach,  ja  er  kann  sogar  ganz  fehlen.  In  auf- 
fälliger Weise  contrastirt  ein  solches,  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen 
zuweilen  vorkommendes  Fehlen  des  ersten  Mitraltones  gegenüber  dem 
starken  Herzstosse  des  hypertrophischen  linken  Ventrikels. 

Unreine  Herztöne. 

Häufig  sind  die  Herztöne,  namentlich  die  systolischen  Ventrikel- 
töne, nicht  so  accentuirt  und  klappend,  als  die  normalen  Herztöne, 
sondern  sie  sind  unrein,  und  in  den  extremen  Graden  geht  ihnen  das 
Tonartige  ihres  Characters  mehr  oder  minder  ganz  verloren,  so  dass 
man  zweifelhaft  sein  kann,  ob  man  sie  noch  als  Töne  oder  schon  als 
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Geräusche  bezeichnen  soll.  Oft  gehen  unreine  Töne  bei  verstärkter 
Herzthätigkeit  wirklich  in  Geräusche  über. 

Die  Unreinheit  der  Töne  in  ihren  leichteren  Graden  hat  ihren 
Grund  in  geringen  Anoraalieen  an  den  Vorhofs-  und  Arterienklappen, 
z.  B.  in  leichten  Verdickungen  derselben,  vielleicht  auch  in  ungleich- 
massigerer  Spannung  und  Schwingung  und  ähnlichen,  durchaus  noch 
nicht  allseitig  gekannten  Bedingungen. 

Im  Allgemeinen  haben  unreine  Töne,  sofern  nicht  anderweitige 
Abnormitäten  am  Herzen,  namentlich  des  Herzstosses  und  der  Grösse 
des  Herzens,  nachweisbar  sind,  keine  diagnostische  Bedeutung. 

Metallisch  klingende  Herztöne. 

Sie  kommen  vor  unter  denjenigen  pathologischen  Bedingungen, 
bei  welchen  eine  Fortpflanzung  der  Herztöne  durch  luftgefüllte  Medien 
stattfindet,  wobei  dieser  Luftraum  in  Consonanz  geräth  und  dadurch 
noch  zur  Verstärkung  der  Töne  beiträgt.  Eine  solche  Bedingung,  und 
zwar  die  denkbar  günstigste,  ist  gegeben  in  den  selten  vorkommenden 
Fällen  von  Luftansammlung  innerhalb  des  Herzbeutels  (Pneu- 
mopericardium).  Die  Luftansamralung  ist  Folge  einer  pathologischen 
Communication,  welche  zwischen  lufthaltigen  Räumen  und  Herzbeutel 
hergestellt  wird,  z.  B.  durch  Perforation  des  Oesophagus,  des  Magens, 
eines  Pyopneumothorax,  einer  Lungenhöhle  in  das  Pericardium,  hin 
und  wieder  entsteht  sie  auch  durch  Lufteintritt  bei  Verletzungen  des 
Herzbeutels.  Der  Metallklang  wird  bei  solcher  Luftansammlung  im 
Pericardium  zuweilen  so  laut,  dass  jeder  Herzschlag,  also  der  1.  Herz- 
ton, selbst  einige  Fuss  weit  vom  Kranken  hörbar  wird  (wie  z.  B.  auch 
in  einem  von  mir  veröffentlichten  Falle,  wo  ein  rundes  Magengeschwür 
durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  das  Pericardium  perforirt,  und  letz- 
teres durch  den  Lufteintritt  enorm  ausgedehnt  worden  war).  Der 
2.  Herzton  hat  den  Metallklang  niemals  so  deutlich,  als  der  1.  Herz- 
ton, und  ist  auch  niemals  so  laut,  dass  er  schon  dem  von  der  Brust- 
wand entfernten  Ohre  hörbar  würde. 

Bei  den  anderen,  noch  zu  erwähnenden  pathologischen  Bedingun- 
gen ist  der  Metall  klang  der  Herztöne  nur  ein  seltenes,  unter  besonders 
günstigen  Verhältnissen  in  der  Fortpflanzung  durch  einen  benachbarten 
Luftraum  entstehendes  Phaenomen,  dessen  Lautheit  niemals  diejenige 
beim  Pneumopericardium  erreicht.  Es  kann  nämlich  der  metallische 
Klang  der  ilerzlönc  auch  bei  intactem  Pericardium  entstehen  durch 
Consonanz  derselben  im  Magen,  und  zwar  bei  möglichst  inniger  An- 


298  Verdoppelte  oder  gespaltene  Herztöne. 

näherung  von  Herz  und  Magen,  wie  dies  zuweilen  geschieht  bei  Herz- 
beutelverwachsung (Riess),  namentlich  begünstigt  durch  eine  Ektasie 
des  Magens.  Auch  durch  Consonanz  der  Herztöne  in  pathologisch  ge- 
bildeten lufthaltigen  Räumen  des  Abdomen  kann  in  seltenen  Fällen 
metallischer  Klang  der  Herztöne  zu  Stande  kommen. 

Nicht  hingegen  habe  ich  bei  linksseitigem  Pneumothorax,  so  oft  ich 
darauf  hin  die  Untersuchung  gerichtet,  einen  wirklichen  Metallklang  der  Herztöne 
(höchstens  etwas  helleres  Timbre  derselben)  beobachtet.  Die  Verdrängung  des 
Herzens  in  solchen  Fällen  nach  rechts  (bis  selbst,  wie  ich  öfters  gesehen,  in  die 
rechte  Mamillarlinie),  und  die  Bildung  eines  secundären  Pleuraexsudates,  welches 
eine  Abnahme  der  Luftmenge  zur  Folge  hat,  sind  der  Erzeugung  des  Metallklanges 
ungünstig.  Ich  habe  aber  selbst  dann  den  Metallklang  der  Herztöne  vermisst, 
wenn  ich,  was  öfters  vorkam,  kurze  Zeit  nach  dem  Eintritt  des  Pneumothorax,  wo 
derselbe  also  rein,  noch  ohne  Flüssigkeilserguss  bestand,  die  Kranken  untersuchte. 
—  Endlich  können  dem  Herzen  benachbarte  grosse  Hohlräume  in  der  Lunge,  aber 
auch  nur  unter  besonders  günstigen  Bedingungen ,  den  Herztönen  ein  helleres 
Timbre  geben. 

Hin  und  wieder  kann  der  zweite  Aortenton  allein  klingend  hörbar  sein; 
nicht  selten  findet  man  dann,  bei  vollständiger  anatomischer  Integrität  der  Aorten- 
klappen, vorgeschrittenen  atheromatösen  Process  mit  Kalkplatten  in  der  Aorta 
ascendens. 

Verdoppelte  oder  gespaltene  Herztöne. 
Sowohl  der  systolische  als  der  diastolische  Ton  können  jeder  in 
zwei  Schallraomente  zerfallen:  sind  dieselben  durch  eine  kleine  Pause 
von  einander  getrennt,  so  kann  man  sie  als  verdoppelte  Herztöne 
bezeichnen,  gehen  sie  ohne  Pause  in  einander  über,  als  gespaltene 
Töne.  Gewöhnlich  aber  gilt  die  Bezeichnung  verdoppelt  und  gespalten 
als  synonym,  weil  beide  Formen  im  Allgemeinen  die  gleichen  Ursachen 
liaben  und  auch  bei  denselben  Individuen  leicht  in  einander  übergehen. 
So  verschwindet  z.  B.  die  Pause  zwischen  den  beiden  Schallmomenten 
sofort,  sobald  die  Herzthätigkeit  beschleunigt  wird,  es  entsteht  also  aus 
dem  verdoppelten  ein  gespaltener  Ton.  Je  näher  die  Schallmomente 
eines  gespaltenen  Tones  an  einander  gerückt  sind,  desto  weniger  rein 
erscheint  der  Ton.  Ist  der  erste  Herzton  gespalten,  so  nähert  sich 
der  Rhythmus  der  Herztöne  bei  einer  Herzaction  dem  des  Anapaest 
(v  V  — ),  ist  der  zweite  gespalten,  dem  des  üactylus  (—  v  v).  Doch  kom- 
men auch  Fälle  vor,  wo  auf  dem  ersten  Schall moraent  des  zweiten 
gespaltenen  Tones  der  Accent  ruht  (v-v),  es  entsteht  dann  der  so- 
genannte Galopprhythmus.  In  seltenen  Fällen  zerfällt  der  zweite 
Ton  in  drei  äusserst  kurze  Schallmomente.  Sowohl  die  Spaltung  des 
ersten  als  des  zweiten  Tones  sind  ziemlich  häufige  Phänomene. 
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Die  Spaltung  des  ersten  Herztones  kommt  mitunter  bei  ganz  ge- 
sunden Menschen  vor,  ist  aber  nie  eine  permanente  Erscheinung,  sondern 
kommt  und  verschwindet,  ersteres  öfters  bei  suspendirter  Respiration, 
letzteres  während  einer  Inspiration  und  namentlich  leicht  bei  ver- 
stärkter Herzaction.  Ebenso  findet  sie  sich  vorübergehend  bei  Herz- 
krankheiten, ohne  dass  sie  jedoch  für  irgend  eine  derselben  etwas 
Charakteristisches  hätte.  Man  beobachtet  sie  nur  an  dem  ersten  Vcn- 
trikeltone,  also  an  der  Mitralis  und  Tricuspidalis,  nicht  oder  kaum 
nj)ch  an  dem  ersten  Gefässton.  Sie  zeigt  sich  akustisch  immer  in  der 
Art,  dass  die  beiden  Schallmomente  unmittelbar  in  einander  übergehen; 
nie  sind  sie  durch  eine  Pause,  die  dann  das  Phaenomen  des  Doppel- 
tones macht,  getrennt.  Die  Ursache  der  Spaltung  des  ersten  Herz- 
tones ist  mit  Sicherheit  nicht  anzugeben;  vielleicht  dürfte  sie  begründet 
sein  in  einer  ungleichzeitigen  Spannung  der  einzelnen  Segel  der 
Atrioventricularklappen.  Eine  solche  ungleichzeitige  Spannung  der 
einzelnen  Klappensegel  bedarf  zu  ihrer  Erklärung  durchaus  nicht  der 
Annahme  einer  ungleichzeitig  erfolgenden  Contraction  der  beiden  Ven- 
trikel, wiewohl  die  Möglichkeit  einer  solchen  in  den  seltenen  Fällen 
von  doppeltem  Herzstoss  (vergl.  S.  235)  vorliegt,  sondern  sie  ist  ver- 
ständlich aus  einer  nicht  ganz  gleichmässigen  Contraction  der  Papillar- 
muskeln.  Wird  diese  Contraction  durch  verstärkte  Herzthätigkeit 
eine  gleichmässige  und  energische,  hierdurch  also  auch  eine  gleich- 
massige  Spannung  der  Atrioventricuhirk läppe  hergestellt,  so  verschwin- 
det die  Spaltung  und  die  beiden  Schallmomentc  gehen  in  einen 
Ton  über. 

Zwei  andere  Erklärungen  für  die  Entstehung  des  gespaltenen  ersten  Tones 
sind  viel  unwahrscheinlicher  als  die  eben  erwähnte. 

1.  Die  Spaltung  des  ersten  Tones  könnte  die  Folge  davon  sein,  dass  die 
Spannung  der  Vorhofsklappen  früher  eintritt,  als  die  der  Arterienuiembranen 
durch  die  systolische  Blutwelle.  Aber  erstens  ist  der  Zeitunterschied  in  der  Auf- 
einanderfolge der  Spannung  der  Vorhofsklappen  und  Arterienmembranen  so  un- 
messbar  gering,  dass  hierdurch  kaum  zwei  systolische  Töne  gebildet  worden 
könnten,  und  ferner  entstehen  solche  kleinste  Zeitintorvalle  zwischen  Herzsystole 
und  Ausdehnung  der  Aorta  und  Pulmonalis  durch  die  Blutwelle  ganz  normal  durch 
jede  llerzcontraction,  während  das  IMiänomen  des  gespaltenen  ersten  Tones  relativ 
selten  ist  und  nur  periodisch  auftritt. 

2.  Die  Spaltung  könnte  entstehen  durch  eine  ungleicbzeitige  Contraction 
beider  Ventrikel,  so  dass  also  die  Spannung  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe 
ungleichzeitig  erfolgt;  indessen  müsste  dann  constant  auch  der  zweite  Artorion- 
ton verdoppelt  sein,  weil  bei  einer  ungleichzeitigen  Systole  der  Ventrikel  auch  die 
Arterienexpansion  ungleichzeitig,  also  auch  der  Schluss  der  Semilunarklappon  in 
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der  Diastole  ungleichzeitig  erfolgen  muss.  Auch  sind  die  beiden  systolischen  Töne 
in  Bezug  auf  Intensität  und  Timbre  sich  einander  gleich,  was  einer  Fortleitung 
des  einen  Tons  vom  anderen  Ventrikel  widerspricht,  endlich  sind  die  seltenen 
Fälle,  wo  der  systolische  Ton  in  drei  Töne  zerfällt  (Trommelschlag)  nach  dieser 
Theorie  gar  nicht  zu  erklären. 

Eine  bestimmte  diagnostische  Bedeutung  kann  dem  gespaltenen  ersten  Tone 
in  Rücksicht  darauf,  dass  er  auch  schon  beim  gesunden  Zustande  des  Herzens 
hin  und  wieder  vorkommt,  kaum  zugeschrieben  werden.  Mehreremal  beobachtete 
ich  bei  starkem  Druck  auf  die  Herzspitze  solcher  Individuen,  deren  erster  Ton 
unrein  war,  dass  derselbe  überging  in  einen  gespaltenen  Ton. 

Die  Verdoppelung  oder  Spaltung  des  zweiten  Herztones  kommt 
zuweilen  physiologisch,  häufiger  pathologisch  vor.  Auch  für  diese  Er- 
scheinung fehlt  eine  vollkommen  befriedigende  Erklärung.  Auf  Grund- 
lage der  Entstehung  des  zweiten  Tones  durch  den  Schluss  der  Pul- 
monal- und  Aortenklappen  könnte  man  annehmen,  dass  dessen 
Spaltung  (bez.  Verdoppelung)  zu  Stande  komme  durch  einen  un- 
gleichzeitigen Schluss  dieser  Klappen,  so  dass  die  beiden  diasto- 
lischen Töne  in  der  i\orta  und  Pulmonalis  nicht  zusammenfallen,  son- 
dern nach  einander  kommen;  es  würde  also  das  eine  der  beiden 
Schallmomente  des  Doppeltons  immer  als  der  von  der  anderen  Klappe 
herüber  geleitete  Ton  aufzufassen  sein.  Möglich,  aber  sehr  unwahr- 
scheinlich, wäre  es  auch,  dass  eine  in  zwei  Absätzen  erfolgende  Auf- 
blähung der  Semilunarklappen  einer  Arterie  die  Ursache  des  ge- 
spaltenen zweiten  Tones  sei;  es  dürfte  sich  dann  die  Spaltung  nur 
an  einem  arteriellen  Ostium  finden,  während  an  dem  anderen  der 
zweite  Ton  einfach,  bez.  das  zweite  Schallmoment  nur  ganz  undeutlich 
fortgeleitet  hörbar  sein  müsste.  Mir  selbst  sind  die  letztgenannten 
Fälle  nie  vorgekommen. 

Am  häufigsten  und  in  der  exquisitesten  Weise  kommt  die  Spal- 
tung des  zweiten  Herztones  bei  der  Stenose  des  Ostium  atrio- 
ventriculare  sinistrum  vor.  Man  hört  hier  dieses  Phaenomen 
(nach  meinen  Erfahrungen)  fast  im  dritten  Theil  aller  Fälle.  Am 
deutlichsten  erscheint  der  gespaltene  Ton  am  unteren  Theile  des  Ster- 
num  und  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  weniger  deutlich  in  der  Gegend 
der  arteriellen  Ostien.  Ferner  nimmt  man  die  Spaltung  am  deut- 
lichsten dann  war,  wenn  die  Herzthätigkeit  ruhig  ist;  wird  sie  ver- 
stärkt und  beschleunigt,  so  verschwimmen  die  beiden  Töne  oft  in  dem 
dann  lauter  werdenden  diastolischen  Geräusche  an  der  Herzspitze;  an 
den  anderen  Stellen  des  Herzens  aber,  wo  das  diastolische  Geräusch 
nur  schwach  hörbar  ist,   also  eine  Verdeckung  der  Töne  nicht  Statt 
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hat,  bleibt  der  gespaltene  Ton  deutlieh  bestehen.  In  allen  denjenigen 
Fällen  von  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum,  wo  der  ge- 
spaltene zweite  Ton  vorkommt,  bleibt  er  auch  ziemlich  constant  und 
kehrt,  selbst  wenn  er  für  einige  Zeit  verschwunden  war,  stets  wieder. 

Wo  der  gespaltene  zweite  Ton  in  sehr  deutlicher  Weise  hörbar  ist,  handelt 
es  sich  fast  immer  um  Stenose  des  Mitralostium .  und  es  ist  diese  Diagnose  auch 
dann  gerechtfertigt,  wie  mir  mehrere  Sectionserfahrungen  bestätigt  haben,  wenn 
das  paihognostische  Symptom  dieses  Klappenfehlers,  nämlich  das  diastolische  Ge- 
räusch an  der  Herzspitze,  fehlt,  vorausgesetzt  nur.  dass  die  andern  Symptome 
-^  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  —  bestehen.  Fälle,  wo 
der  gespaltene  zweite  Ton  bei  intactem  Mitralostium  in  sehr  ausgeprägter  Weise 
wahrnehmbar  ist,  sind  sicherlich  sehr  selten.  Mir  selbst  ist  erst  ein  einziger  Fall 
dieser  Art  vorgekommen.  Es  bestand  hier  ein  exquisit  deutlicher  und  constant  auf- 
tretender zweiter  gespaltener  Ton  am  unteren  Theil  des  Sternum,  im  Uebrigen 
waren  alle  Töne  ganz  rein,  auch  bei  verstärkter  Herzthätigkeit;  es  Hess  sich  keine 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  nachweisen,  es  bestand  also 
kein  Anhalt  für  die  Annahme  einer  Mitralstenose. 

Die  Entstehung  des  gespaltenen  zweiten  Herztones  bei  Mitralstenose  ist 
schwieriger  zu  erklären,  als  es  den  Anschein  hat.  Geigel  erklärte  die  Spaltung 
aus  einem  ungleichzeitigen  arteriellen  Klappenschluss,  der  die  nothwendige  Folge 
der  ungleichen  Blutfüllungsverhältnisse  der  Pulmonalis  und  der  Aorta  bei  diesem 
Klappenfehler  sei.  Die  Aorta  nämlich  erhält  durch  die  Herzsystole  nur  wenig  Blut, 
wird  also  nur  wenig  ausgedehnt,  kann  sich  also  auch  eher  retrahiren,  und  ihre 
Klappen  können  sich  eher  schliessen,  als  die  der  Pulmonalis,  welche  stets  unter 
dem  Druck  des  hypertrophischen  rechten  Ventrikels  steht,  also  mit  Blut  überfüllt 
und  übermässig  ausgedehnt  ist,  daher  zum  Theil  die  Elasticität  ihrer  Gefässwand 
verloren  hat. 

Gegen  diese  Erklärung  sprechen  indessen  mehrere  Umstände:  der  gespaltene 
diastolische  Ton  ist  (nach  meinen  Beobachtungen)  durchaus  nicht  am  lautesten 
oberhalb  der  grossen  Gefässe  hörbar,  sondern  am  untern  Theile  des  Sternum  und 
in  der  Gegend  der  Herzspitze,  er  fehlt  ferner  gerade  in  den  hochgradigen  Fällen 
von  Mitralstenose,  wo  doch  die  Bedingungen  für  einen  verspäteten  Schluss  der 
Pulmonalklappen  in  der  exquisitesten  Weise  vorhanden  sind,  endlich  wird  Spal- 
tung des  diastolischen  Tones  niemals  beobachtet  bei  der  Insufficienz  der 
Mitralis,  trotzdem  sie  die  gleichen  consecutiven  Veränderungen  (Hypertrophie  und 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  Ueberfüllung  des  Lungenkreislaufs)  hervorruft, 
als  die  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum.  Auch  ein  anderer  Er- 
klärungsversuch, dass  die  beiden  gespaltenen  Töne  nichts  Anderes  als  Theilo 
eines  Geräusches  seien,  in  das  sie  bei  beschleunigter  und  verstärkter  Herzthätigkeit 
übergehen,  ist  unrichtig;  nie  habe  ich  unter  unzähligen  hieraufgerichteten  Unter- 
suchungen und  in  sehr  vielen  bezüglichen  Fällen  die  Spaltung  des  zweiten  Herz- 
tons während  der  Verstärkung  des  auch  schon  in  der  ruhigen  Herzthätigkeit  vor- 
handen gewesenen  Geräusches  verschwinden  sehen,  ebenso  wenig,  wenn  ein  vorher 
nicht  bestandenes  diastolisches  Geräusch  durch  Steigerung  der  Herzthätigkeit 
hervorgerufen  wurde.    Aus  diesen  Gründen  muss  man  nach  andern  Erklärungs- 
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momenten  suchen.  Vielleicht  darf  man  annehmen,  dass  das  erste  Schallmoment 
des  gespaltenen  Tones  der  diastolische  Pulmonalton  ist,  während  das  zweite 
Schall moment  gegen  Ende  der  Diastole  durch  die  Contraction  des  hypertrophischen 
linken  Vorhofs  entsteht. 

Die  vorhin  erwähnte  andersartige,  von  Potain  als  Galopprhythmus  bezeich- 
nete Spaltung  des  zweiten  Tones,  deren  Entstehungsmodus  unbekannt  ist,  kann 
nach  Fraentzel  bei  den  verschiedensten  Krankheiten,  wenn  sie  von  gefährlicher 
Herzschwäche  begleitet  sind,  vorkommen. 

Die  Herzgeräusche. 

Die  in  der  Herzgegend  unter  pathologischen  Verhältnissen  wahr- 
nehmbaren Geräusche  entstehen  entweder  innerhalb  des  Herzens  und 
des  Ursprungs  der  grossen  Gefässe,  oder  ausserhalb  des  Herzens  an 
seiner  äusseren  Oberfläche.  Erstere  nennt  man  endocardiale,  letz- 
tere pericardiale  Geräusche. 

Endocardiale  Geräusche. 

Dieselben  entstehen: 

1.  bei  allen  denjenigen  anatomischen  Veränderungen  von  Klappen 
und  Membranen,  die  zur  Insufficienz  einer  Klappe,  oder  zur  Stenose 
eines  Ostiuras,  oder  zur  Erweiterung  des  Lumens  der  Arterienursprünge, 
also  zu  einem  Circulationshinderniss  führen ;  aber  hin  und  wieder  auch, 
ohne  dass  ein  solches  Circulationshinderniss  die  Folge  ist. 

2.  bei  vollkommener  anatomischer  Integrität  des  Herzens,  ledig- 
lich in  Folge  ungleichmässiger  Spannung  von  Klappen  und  Membranen. 

Die  durch  Circulationshindernisse  entstehenden  Geräusche  be- 
zeichnet man  auch  als  organische,  die  ohne  Circulationshindernisse 
und  selbst  bei  normalem  Herzen  vorkommenden  als  —  anorganische 
Geräusche. 

Organische  Herzgeräusche  entstehen  dadurch,  dass  das  Circu- 
lationshinderniss eine  Oscillation  (Wirbelbewegung)  des  Blutstroms 
hervorruft. 

Diese  Oscillation  des  Blutstroms  entsteht  bei  Stenosen  eines 
Ostium  (arteriellen,  sowie  venösen)  dadurch,  dass  der  Blutstrom  durch 
das  verengte  Ostium  hindurchgepresst  wird,  bei  Insufficienz  einer 
Klappe  dadurch,  dass  ein  Theil  des  Blutes  in  den  jenseits  der  insuffi- 
cienten  Klappe  liegenden  Herzabschnitt  regurgitirt,  z.  B.  bei  Insufficienz 
der  Mitralis  in  den  linken  Vorhof,  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen 
in  den  linken  Ventrikel;  es  trifft  also  der  regurgitirende  Blutstrom 
mit  dem  von  der  anderen  Richtung  in  den  betreffenden  Herzabschnitt  ge- 
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langenden  zusammen;  ebenso  kann  in  aneurysmatischen  Säcken  der 
Aorta  dadurch  eine  Oscillation  entstehen,  dass  die  in  demselben  be- 
findliche Blutsäule  durch  jede  neu  ankommende  systolische  Blutwelle 
in  Bewegung  gesetzt  wird.  Alle  bei  Circulationshindernissen  entstehen- 
den Geräusche  sind  also  primäre  Flüssigkeitsgeräusche;  unzweifel- 
haft theilen  sich  dieselben  aber  sehr  häufig  auch  den  Wänden  der 
stenosirten  Ostien  sowie  den  degenerirten  Klappen  mit,  wodurch  die 
Geräusche  verstärkt  werden  mögen. 

Auch  solche  anatomische  Veränderungen,  welche  nicht  zu  Circulationshinder- 
nissen führen,  t.  B.  stärkere  in  das  Lumen  der  Ventrikel  hineinragende  Auflage- 
rungen, kleine  Geschwülste  u.  a.  können  zuweilen  Geräusche  hervorrufen;  auch 
hier  muss  man  dieselben  auf  Oscillationen  des  Blutstroms  zurückführen. 

Die  anorganischen  Geräusche  entstehen,  ohne  dass  irgend  ein 
Circulationshinderniss  vorhanden  ist,  durch  ungleichmässige  Schwin- 
gungen von  Klappen  und  Membranen.  Nur  gleichmässige  Schwin- 
gungen geben  Töne,  ungleichmässige  —  Geräusche.  (Ueber 
die  Ursache  der  ungleichmässigen  Schwingungen  s.  S.  309). 

Die  endocardialen  Geräusche  sind  stets  genau  an  die  beiden 
Phasen  der  Herzbewegung  gebunden,  sind  also  entweder  systolische 
oder  diastolische,  oder  systolische  und  diastolische  zugleich,  je  nachdem 
das  Circulationshinderni.ss  an  einer  Stelle  nur  in  der  Systole,  oder  nur 
in  der  Diastole,  oder  in  beiden  zugleich  besteht. 

Die  Bestimmung,  ob  ein  Geräusch  systolisch  oder  diastolisch 
sei,  ist  in  den  meisten  Fällen  bei  Berücksichtigung  des  Herzstosses 
sehr  leicht.  Systolische  Geräusche  sind  mit  dem  Herzstoss  genau  iso- 
chron, diastolische  erscheinen  nach  demselben.  Ist  die  Herzthätigkeit 
hingegen  sehr  unregelmässig  (wie  so  häufig  namentlich  bei  den  Klappen- 
fehlern der  Mitralis  im  Stadium  der  Compensationsstörung,  oder  nach 
Digitalisgebrauch),  oder  sehr  stürmisch,  oder  andererseits  so  schwach, 
dass  der  Herzstoss  nicht  fühlbar  ist,  so  bedient  man  sich  zur  Ent- 
scheidung, ob  das  Geräusch  systolisch  oder  diastolisch  sei,  der  Pal- 
pation des  Carotispulses,  welcher  dem  Herzimpuls  isochron  ist.  Nicht 
geeignet  ist  die  Palpation  der  Radialartcrie,  weil  iiir  Puls  um  einen 
kleinen  Moment  später  erfolgt,  als  der  Herzimpuls.  Systolische 
Geräusche  unterscheiden  sich  aber  im  Allgemeinen  von  den  dia- 
stolischen auch  schon  dadunth,  da.ss  sie  accentuirter  und  gewöhn- 
lich auch  lauter  sind,  weil  sie  unter  dem  Einllu.sse  der  Muskelcontrac- 
tion  des  Herzens  entstehen;  die  diastolischen  Geräusche  hingegen 
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sind  schleppend,  von  längerer  Dauer  als  die  systolischen  und  nicht 
accentuirt. 

Der  Character  der  endocardialen  Geräusche  ist  ein  sehr  ver- 
schiedener. Die  systolischen  Geräusche  sind  in  ihrem  Grundcharakter 
immer  blasend  oder  hauchend,  können  auch  zuweilen  von  einem  pfei- 
fenden oder  klingenden  Tone  begleitet  sein;  die  diastolischen  Geräusche 
sind,  wenn  sie  durch  Regurgitation  des  Blutstroms  entstehen,  wie  dies 
der  Fall  bei  Insufficienz  der  Aortaklappen,  immer  rauschend,  wo  sie 
hingegen  durch  Stenose  eines  und  zwar  des  nur  in  Betracht  kommenden 
linken  Atrioventricularostiums  entstehen,  sehr  rauh,  kratzend,  sägend. 

Ebenso  verschieden  wie  der  Charakter  ist  die  Stärke  der  Ge- 
räusche. Bald  sind  sie  so  zart  und  leise  hauchend,  dass  sie  nur  nach 
längerer  Aufmerksamkeit  und  nach  Elimination  der  störenden  Re- 
spirationsgeräusche (durch  Suspension  der  Athmung)  erkannt  werden, 
bald  so  laut,  dass  sie  nicht  nur  in  der  ganzen  Herzgegend,  sondern 
über  der  ganzen  vorderen  und  selbst  hinteren  Thoraxfläche  gehört 
werden  können.  In  solchen  Fällen  sind  sie  zuweilen  dem  Kranken 
selbst  und  dem  Beobachter  schon  bei  blosser  Näherung  des  Ohres  an 
die  Brustwand  wahrnehmbar.  Eine  solche  Intensität  aber  kommt  nur 
bei  systolischen,  nie  bei  diastolischen  Geräuschen  vor. 

Unter  den  Bedingungen,  welche  die  Stärke  der  Geräusche  beein- 
flussen, ist  die  wichtigste  die  Stärke  der  Herzthätigkeit;  je  stärker 
hierdurch  die  Wirbelbewegung  des  Blutstroms  an  den  degenerirten 
Klappen  oder  an  den  verengten  Ostien  ist,  desto  stärker  ist  natürlich 
das  Geräusch.  Ein  während  ruhiger  Herzthätigkeit  schwach  hörbares 
Geräusch  kann  man  daher  durch  gesteigerte  Herzthätigkeit  (mehr- 
maliges rasches  Gehen  oder  kräftiges  Emporheben  der  Arme  des 
Kranken)  in  ein  starkes  Verwandeln,  und  selbst  vorher  gar  nicht  vor- 
handen gewesene  Geräusche  werden  auf  diese  Weise  hervorgerufen. 
Ganz  besonders  gilt  das  letztere  für  die  bei  ruhiger  Herzthätigkeit 
nicht  selten  ganz  unhörbaren  diastolischen  Geräusche,  welche  an  dem 
verengten  linken  Ostium  atrioventriculare  entstehen  (s.  S.  312).  Auch 
durch  stärkeren  Druck  mittelst  des  Stethoscopes  auf  die  Thoraxwand 
kann  man  die  Geräusche  oft  verstärken,  ja  nicht  selten  lässt  sich  durch 
starken  Druck  des  Stethoscops  auf  die  Stelle  des  Herzspitzenstosses  bei 
gesunden  Kindern  und  jugendlichen  Individuen,  deren  elastischer  Thorax 
dem  Drucke  sehr  nachgiebt,  ein  systolisches  Geräusch  artificiell  hervor- 
rufen, besonders  dann,  wenn  die  Herzthätigkeit  etwas  verstärkt  ist.  — 
Bei  Abnahme  der  Herzkraft,   besonders  durch  fettige  Entartung  des 


Endocardiale  Geräusche.  305 

Herzmuskels  im  Stadium  der  Compensationsstörung  bei  Herzfehlern, 
werden  die  Geräusche  schwächer,  ja  .sie  können,  wenn  sie  schon  früher 
schwach  waren,  dann  zuweilen  fast  unhörbar  werden.  — 

Gewöhnlich  ist  die  Herzthätigkeit  in  Fällen,  wo  die  Geräusche  ihre  Ursache 
in  einem  Circulationshindernisse  haben,  verstärkt,  weil  in  Folge  desselben  eine 
Hypertrophie  des  linken  oder  des  rechten  Ventrikels  resp.  beider  sich  ausgebildet 
hat.  Solche  Geräusche  sind  daher  meist  ziemlich  laut.  Hingegen  sind  die  soge- 
nannten anorganischen  systolischen  Geräusche,  welche  nicht  durch  Circulations- 
hindernisse, sondern  nur  durch  ungleichmässige  Schwingungen  von  Klappen  und 
Membranen  entstehen,  weshalb  man  in  solchen  Fällen  auch  niemals  Hypertrophie 
des  Herzens  findet,  gewöhnlich  schwächer,  als  die  aus  organischen  Ursachen  ent- 
stehenden Geräusche. 

Der  Grad  der  anatomischen  Veränderungen  hat  einen  Einfliiss 
auf  die  Stärke  des  Geräusches,  indem  im  Allgemeinen  die  hohen 
Grade  eines  Klappenfehlers  stärkere  Geräusche  hervorrufen,  als  die 
geringeren.  Docl»  kommen  hierin  auch  viele  Ausnahmen  vor.  Man 
beurtheilt  deshalb  den  Grad  des  Circulationshindernisses  nicht  aus  der 
Stärke  des  Geräusches,  sondern  in  sicherer  Weise  nur  aus  dem  Grade 
der  consecutiven  Veränderungen  (Intensität  der  Herzhypertrophie  u.  s.  w.). 
—  Einfluss  auf  die  Intensität  des  Geräusches  hat  ferner  die  Art  der 
Degeneration  an  den  Ostien^  ist  beispielsweise  eine  Klappe  sehr  ver- 
dickt, sclerosirt,  verkalkt,  so  ist  das  hierdurch  erzeugte  Geräusch 
lauter  und  rauher,  als  bei  weichen  Auflagerungen  (Vegetationen)  an 
denselben.  Doch  lässt  sich  niemals  die  Art  der  Degeneration  aus  der 
Qualität  des  Geräusches  erkennen,  höchstens  hin  und  wieder  auf  Grund 
der  Obductionserfahrungen  verrauthen.  So  z.  B.  entstehen  systolische 
Aortengeräusche  im  höheren  Lebensalter  sehr  häufig  durch  athcro- 
matösen  Process  am  Aortenostiura,  durch  kalkige  Auflagerungen  an 
demselben,  resp.  an  den  Aortenklappen.  —  Von  erheblichem  Einfluss 
auf  die  Stärke  der  Geräusche  ist  auch  die  Körperlage;  im  Stehen 
und  Sitzen  des  Kranken  sind  die  Geräusche  stärker  als  im  Liegen; 
schwache  Geräusche  können  im  Liegen  mitunter  verschwinden. 

Die  Dauer  der  Geräusche  ist  eine  verschiedene,  bald  sind  sie 
sehr  kurz,  bald  nehmen  sie  die  ganze  Systole  oder  die  ganze  Diastole 
ein,  und  falls  systolische  und  diastolische  Geräusche  zu  gleicher  Zeit 
vorhanden  sind,  kann  Jedes  derselben  so  lange  andauern,  dass  sie  mit- 
unter kaum  eine  Pause  zwischen  sich  lassen. 

Stets  sind  die  Geräusche,  welche  in  Folge  von  Oirculationshinder- 
nissen  entstehen,  von  längerer  Dauer,  als  die  im  gesunden  Herzen  ent- 
stehenden Töne,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Töne  nur  durch  die  kiirz 
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dauernde  Klappenspannung,  die  Geräusche  aber  in  der  ganzen  Zeit  ge- 
bildet werden,  während  welcher  der  Butstrom  eine  Wirbelbewegung 
erfährt.  Dies  gilt  besonders  von  den  diastolischen  Geräuschen,  die, 
Ina  Gegensatz  zu  den  diastolischen  Tönen,  welche  nur  den  Anfang  der 
Diastole  einnehmen,  häufig  fast  durch  die  ganze  Diastole  andauern; 
in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  aber  entstehen  sie  erst  gegen  das 
Ende  der  Diastole. 

Una  wegen  der  verschiedenen  Dauer  der  Geräusche  ihren  Eintritt 
und  Ablauf  präciser  bezeichnen  zu  können,  hat  man  die  Pause  in  den 
beiden  Phasen  der  Herzbewegung  noch  in  Unterabtheilungen  gebracht, 
und  zwar  hat  man  die  Pause  zwischen  Systole  und  Diastole  als  Peri- 
systole  bezeichnet  und  die  Pause  zwischen  Diastole  und  der  nächst- 
folgenden Systole  in  zwei  Abschnitte  zerlegt,  von  denen  der  erstere 
die  Peridiastole  und  der  zweite,  der  nächstfolgenden  Systole  kurz  vor- 
angehende, die  Praesystole  ist  (Gendrin).  Einen  practischen  Werth 
hat  diese  Eintheilung,  mit  Ausnahme  der  Praesystole,  die  S.  312  be- 
sonders erwähnt  werden  wird,  nicht.  Denn  nicht  aus  der  längeren 
oder  kürzeren  Dauer  des  Geräusches  wird  die  Diagnose  eines  Klappen- 
fehlers oder  einer  anderen  anatomischen  Störung  am  Herzen  gemacht, 
sondern  nur  aus  der  Anwesenheit  des  Geräusches  überhaupt  und  aus 
dem  Zeiteintritt  desselben  (ob  es  in  die  Systole,  oder  in  die  Dia- 
stole fällt),  resp.  aus  den  consecutiven  Veränderungen  am  Herzen. 

Die  Geräusche,  sowohl  systolische  als  diastolische,  sind  entweder 
ohne  jede  Spur  von  einem  gleichzeitigen  Tone,  oder  noch  mit  einem 
begleitenden  Tone  hörbar.  Dieser  Ton  ist  bei  den  systolischen  Ge- 
räuschen entweder  mit  ihnen  isochron,  oder  er  geht  ihnen  kurz  voraus, 
er  ist  bald  mehr  bald  weniger  deutlich,  aber  immer  von  kürzerer  Dauer 
als  das  Geräusch.  —  Unterscheidet  sich  dieser  Ton,  der  beispielsweise  ein 
systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  begleitet,  durch  Stärke  und 
Timbre  von  dem  systolischen  Tone  des  rechten  Ventrikels,  so  ist  er 
nicht  als  von  dem  letzteren  fortgeleitet  zu  betrachten,  sondern  er  ent- 
steht selbstständig  an  der  Mitralklappe.  Die  diagnostische  Bedeutung 
eines  solchen,  mit  dem  systolischen  Geräusche  an  der  Mitralis  coin- 
cidirenden  Tones  ist  die,  dass  ein  Theil  der  Mitralis  noch  schwingungs- 
resp.  schliessungsfähig  geblieben  ist. 

So  wie  an  der  Herzspitze,  kann  an  jeder  anderen  Stelle  des 
Herzens  das  systolische  Geräusch  von  einem  Tone  begleitet  sein,  und 
er  hat  dann,  üills  er  nicht  als  fortgeleitet  zu  betrachten  ist,  die  ana- 
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löge,  eben  genannte  Bedeutung:  dass  die  betreffende  Klappe  oder  Ar- 
terienmembran noch  zum  Theil  schwingungsfähig  geblieben  ist. 

Auch  die  diastolischen  Geräusche  sind  öfters  von  einem  diastoli- 
schen Tone  begleitet,  ohne  dass  jedoch  derselbe  an  der  Stelle,  wo  das 
diastolische  Geräusch  seinen  Ursprung  hat,  gebildet  wird,  sondern  er 
ist  von  einer  anderen  Stelle  dahin  fortgeleitet. 

Je  lauter  und  rauher  ein  systolisches  Geräusch  ist,  desto  schwerer  ist  es, 
einen  dasselbe  noch  begleitenden  systolischen  Ton  durchzuhören,  denn  er  wird 
durch  das  Geräusch  verdeckt.  Bei  Abschwächung  des  Geräusches  während  sehr 
ruhiger  Herzthätigkeit  wird  dann  der  Ton  hörbar,  ebenso  auch,  wenn  man  die 
Abschwächung  des  Geräusches  dadurch  bewirkt,  dass  man  bei  der  Application  des 
Stethoscopes  jeden  Druck  vermeidet,  indem  man  die  zu  auscultirende  Stelle  mit 
dem  Stethoscope  nur  berührt.  Wie  sehr  ein  Geräusch  durch  den  Druck  des 
Stethoscopes  verstärkt  werden  kann,  davon  kann  man  sich  überall  in  der  Herz- 
gegend, besonders  aber  bei  Auscultation  der  Herzspitze  überzeugen.  Andererseits 
aber  kann  auch  ein  sehr  schwaches  Geräusch  durch  den  gleichzeitig  vorhan- 
denen Ton  verdeckt  und  unhörbar  werden,  dann  nämlich,  wenn  der  Ton  bei  einer 
Steigerung  der  Herzthätigkeit  sehr  verstärkt  wird,  das  Geräusch  hingegen  nicht. 
Begünstigend  für  das  Unhörbarwerden  des  Geräusches  ist  dann  auch  wesentlich 
die  mit  der  Steigerung  der  Herzthätigkeit  verbundene  Verstärkung  aller  Töne 
und  Beschleunigung  ihrer  Aufeinanderfolge. 

Ist  ein  neben  dem  systolischen  Geräusche  vorhandener  systolischer  Ton, 
z,  B.  an  der  Ilerspitze.  ziemlich  laut  und  von  dem  im  rechten  Ventrikel  entstehen- 
den systolischen  Tone  im  Timbre  verschieden,  also  nicht  von  dort  fortgeleitet, 
so  entsteht  er  unzweifelhaft  an  einem  unversehrt  gebliebenen  Theile  der  Mitral- 
klappe. Der  Ton  kann  aber  auch,  wie  Obductionsbefunde  lehren,  bei  total  ent- 
arteter Klappe  vorkommen,  und  solche  sehr  seltenen  Fälle  sind  es,  bei  denen  man 
den  Ton  als  Muskelschall  auffassen  muss. 

Den  systolischen  Geräuschen  liegen  nicht  immer  (die  Aus- 
nahmen werden  S.  308  ff.  erwähnt  werden),  den  diastolischen  Ge- 
räuschen aber  immer  anatomische  Störungen  im  Herzen  zu 
Grunde. 

Die  Veränderungen,  durch  welche  immer  systolische  Geräusche 
entstehen,  sind  im  linken  Herzen  Insufficienz  der  Mitralklappe, 
Verengerung  des  Aortenostium,  im  rechten  Herzen  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  und  Verengerung  des  Pulmonalostium. 

Es  können  aber  auch  systolische  Geräusche  an  den  Atrioventricularklappen 
oder  an  den  arteriellen  Ostien  bestehen,  ohne  dass  sie  insufficient  resp.  stenosirt 
sind,  und  zwar  in  Folge  von  etwas  stärkeren  pathologischen  Auflagerungen  an 
denselben ;  in  diesem  Falle  fehlen  alle  die  consecutiven  Veränderungen  am  Herzen, 
welche  sonst  bei  Insufficienz  und  Stenose  eintreten;  bei  Auflagerungen  an  der 
Mitralis  ohne  Insuflicicnz  fehlt  also  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  bei 
Auflagerungen  am  Ostium  aortao  ohne  Stenosirung  desselben  die  Hypertrophie 
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des  linken  Ventriltels  u.  s.  w.  —  Systolische  Geräusche  kommen  auch,  aber  sehr 
inconstant,  bei  Aneurysmen  und  bei  atheromatösera  Processe  in  der  Aorta 
ascendens  vor.  Meist  besteht  bei  diesen  Zuständen  ein  systolisches  Geräusch  nur 
dann,  wenn  gleichzeitig  eine  Alteration  am  Ostium  der  Aorta  vorhanden  ist.  Wo 
dies  letztere  normal  ist,  fehlt  das  Geräusch  selbst  bei  sehr  hochgradiger  Athero- 
matose  der  Aorta  und  oft  auch  bei  Aneurysmen. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  durch  welche  diastolische 
Geräusche  erzeugt  werden,  sind  Verengerungen  der  Atrioven- 
tricular-Ostien  und  Insufficienzen  der  arteriellen  Klappen. 
Am  Häufigsten  ist  die  Verengerung  des  Ostium  atrioventriculare  si- 
nistrum  und  die  Insufficienz  der  Aortenklappen,  ausserordentlich 
selten  hingegen  sind  die  gleichnamigen  Affectionen  im  rechten  Herzen. 

Alle  diese  anatomischen  Veränderungen,  welche  gewöhnlich  in  Auflagerungen 
und  Excrescenzen  an  den  Klappen  und  Arterien -Ostien,  Verdickungen,  Verkal- 
kungen, Schrumpfungen,  Verwachsungen  der  Klappensegel  unter  sich  oder  mit 
dem  Endocardium  u.  s.  w.  bestehen,  sind  die  Folge  einer  vorausgegangenen 
Endocarditis. 


Während,  wie  schon  bemerkt,  diastolische  Geräusche  nur  bei 
Circulationshindernissen  im  Herzen  vorkommen,  werden  die  systoli- 
schen Geräusche  unendlich  häufig  ohne  Klappenaffection,  resp.  ohne 
eine  anatomische  Veränderung  am  Herzen,  bei  vollkommen  normalen 
Circulationsverhältnissen,  beobachtet.  Man  nennt  sie  im  Gegensatze 
zu  den  durch  organische  Veränderungen  im  Herzen  eizeugten  Ge- 
räuschen 

Anorganisclie  (accidentelle,  anaemische)  (xeräusche. 

Sie  unterscheiden  sich  von  den  durch  Circulationshindernisse  ent- 
stehenden organischen  Geräuschen: 

1.  durch  ihre  geringe  Lautheit,  durch  Weichheit  —  sie  sind  im- 
mer nur  als  ein  schwaches  Blasen,  Hauchen  hörbar  —  und  durch 
ihre  Kürze; 

2.  sie  sind,  wie  bereits  erwähnt,  niemals  diastolisch,  sondern 
nur  systolisch  und  gewöhnlich  noch  von  einem  mehr  oder  minder 
deutlichen  systolischen  Tone  begleitet; 

3.  sie  sind  am  häufigsten  am  Pulmonalostium,  demnächst  an  der 
Mitralis,  äusserst  selten  an  der  Aorten-  und  Tricuspidalklappe  hörbar. 
Häufig  findet  sich  das  systolische  Geräusch  nur  am  Pulmonalostium, 
in  anderen  F'ällen  auch  gleichzeitig  an  der  Mitralis,  zuweilen  auch  an 
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letzterer  allein,  sehr  selten  an  beiden  Vorhofsklappen  und  beiden  ar- 
teriellen Ostien  des  Herzens; 

4.  sie  sind  sehr  häufig  bei  chlorotischen  Zuständen  mit  Ge- 
räuschen in  den  Halsvenen  corabinirt; 

5.  sie  sind  nicht  permanent  hörbar,  sondern  werden  bei  Besserung 
des   Allgemeinzustandes    schwächer  und   verschwinden  allmälig  ganz. 

Systolische,  anorganische  Geräusche  kommen  nicht  selten  vor  bei 
schweren  acuten  Krankheiten,  wenn  sie  mit  hohen  Fiebertempe- 
raturen verlaufen  und  wenn  hierdurch  die  Ernährung  (also  auch  die 
des  Herzmuskels)  stark  herabgesetzt  wird,  vor  Allem  aber  bei  anae- 
mischen  Zuständen,  sei  es,  dass  die  Anaemie  bedingt  ist  durch  Blut- 
verlust, daher  auch  häufig  bei  Neuentbundenen,  oder  durch  chronische 
zu  Veränderungen  der  Blutmasse  führende  Krankheiten,  namentlich 
Chlorose,  perniciöse  Anaemie,  Leukämie,  oder  durch  Marasmus, 
z.  B.  bei  carcinomatöser  Degeneration  der  Organe,  auch  bei  Malaria- 
cachexie,  oder  zuweilen  durch  Gravidität. 

Die  anorganischen  Geräusche  an  der  Mitralis  entstehen  durch 
eine  ungleichmässige  Spannung  der  Klappenmembran,  die  gleichen  Ge- 
räusche an  der  Pulmonalis  durch  eine  ungleichmässige  Spannung  der 
Arterienmembran. 

Diese  abnormen  Schwingungen  (Spannungen)  der  Klappen  und 
Arterien- Membranen  entstehen  wesentlich  wohl  durch  leichte  fettige 
Veränderungen  des  Herzfleischcs,  namentlich  auch  der  Papillarraus- 
keln.  welche  sich  bei  schweren  anaemischen  Zuständen  finden.*)  Ge- 
rade an  den  Papillarmuskeln,  und  besonders  an  denen  des  linken  Ven- 
trikels, findet  man  die  fettige  Degeneration  am  frühesten  und  am 
weitesten  vorgeschritten,  vornemlich  an  den  Stellen  wo  sich  die  Sehnen- 
fäden der  Klappen  inseriren.  Werden  nun  die  Papillarmuskeln  durch 
die  fettige  Degeneration  in  der  energischen  und  gleichmässigen  Con- 
traction  beeinträchtigt,  so  wird  auch  die  Spannung  der  Vorhofsklappen 
eine  geringe  und  unregelmässige  und  es  kann  hierdurch,  sowie  in 
Folge  einer  Dilatation  des  Herzens,  vielleicht  zu  einer  vorübergehenden, 
relativen  Insufficienz  derselben,  wenigstens  der  Mitralis,  kommen. 

Die  Erkenntniss  eines  anorganischen  Geräusches  ist  nach  seinem 
Character,  Sitze  und  unicr  Berücksichtigung  des  dem  Geräusche  zu 
Grunde  liegenden  Allgemeinleidens  sehr  leicht,  namentlich  wenn  zu- 
gleich anaemische  Geräusche  in  den  llalsvenen  bestehen.     Vor  Allem 

*)  Audi    expcrimonti;!!    lässt    sicli    bei  Thiercn    fettige  Vcr;liu]t;riin<j  des  Herz- 
fleisches erzeugen  nach  starken  wiederholten  Venaesectionen  (Perl). 


310  Ursprung  und  Fortleitung  der  Herzgeräusche. 

gehört  zur  Begründung  der  anorganischen  Natur  eines  Geräusches  der 
Nachweis    des   Mangels  von  consecutiven   Veränderungen   am  Herzen. 

Da  das  anorganische  Geräusch  z.  B.  bei  Ciiloiose  mitunter  an  der  Herzspitze 
am  stärksten  ist,  auch  die  Herzthätigl<eit  gewöhnlich  verstärkt  ist,  so  kann  der 
Verdacht  einer  vorhandenen  Mitralinsufficienz  entstehen.  Das  Fehlen  der  rechts- 
seitigen Herzhypertrophie  und  der  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltons  schliessen 
diese  Annahme  aus. 

Ursprung  und  Fortieitung  der  Herzgeräusche. 

Mit  dem  Nachweise,  dass  am  Herzen  ein  systolisches  oder  ein 
diastolisches  Geräusch  oder  beide  zu  hören  seien,  ist  erst  die  allge- 
meine Diagnose  des  Vorhandenseins  eines  Circulationshindernisses 
gestellt;  an  welcher  Klappe  aber  oder  an  welchem  Ostium  dasselbe 
liege,  dies  entscheidet  man  erst  durch  den  Nachweis,  dass  das  Geräusch 
an  einer  bestimmten,  der  anatomischen  Lage  einer  Klappe  oder  eines 
Ostium  entsprechenden  Stelle  am  allerlautesten  hörbar  ist  (Maximal- 
intensität des  Geräusches).  Wo  sich  die  Maximalintensität  des 
Geräusches  findet,  dort  ist  sein  Entstehungsort;  je  mehr  man  sich  von 
dieser  Stelle  entfernt,  desto  mehr  nimmt  das  Geräusch  an  Stärke  ab. 
Für  die  Fortleitung  der  Geräusche  und  das  Maximum  ihrer  Deutlichkeit 
an  bestimmten  Stellen  gelten  im  Allgemeinen  die  gleichen  Erfahrungs- 
sätze wie  für  die  Herztöne:  die  Geräusche  pflanzen  sich  nämlich  am 
besten  dahin  fort,  wo  das  Herz  von  Lunge  nicht  bedeckt  ist,  sowie 
ferner  in  der  Richtung  des  Blutstroms.     Man  hört  darum: 

Geräusche,  welche  an  der  Mitralis  entstehen,  am  lautesten  an 
der  Herzspitze  oder  etwas  über  ihr,  Geräusche  an  der  Tricuspi- 
dalis  am  lautesten  am  untersten  Theile  des  Sternum,  die 
Pulmonalgeräusche  im  zweiten  linken  Intercostalraume  in 
der  Nähe  des  Sternum,  die  Aortengeräusche  auf  dem  ganzen 
Corpus  sterni  (auch  noch  etwas  rechts  vom  Sternum,  im  zweiten 
rechten  Intercostalraum). 

1.  Die  Mitralgeräusche. 

Die  systolischen  Geräusche,  welche  an  der  Mitralklappe  entstehen, 
sind,  mag  die  Mitralklappe  insufficient  sein  oder  nicht,  fast  stets  an 
der  Herzspitze  am  lautesten,  während  sie  an  der  Stelle,  wo  die  Mi- 
tralis liegt,  wegen  der  das  Herz  hier  überdeckenden  Lungenschicht 
nur  schwach  hörbar  sind.  Auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Herz- 
basis von  Lunge  nicht  bedeckt  ist,  sei  es,  dass  der  linke  vordere 
Lungenrand  sich  retrahirt  hat  in  Folge  bedeutender  Hypertrophie  und 
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Dilatation  des  rechten  Herzens  oder  in  Folge  einer  neben  dem  Herz- 
fehler noch  bestehenden  phthisischen  Verdichtung  der  Lunge  (seltene 
Fälle),  ist  das  Geräusch  dennoch  an  der  Herzspitze  am  lautesten  und 
nur  in  seltenen  Fällen  an  seinem  Ursprungsorte,  also  im  zweiten 
linken  Intercostalraume,  lauter  als  an  der  Herzspitze.  Als 
Grund  des  letzteren  Phänomens  kann  man,  gestützt  auf  Obductions- 
befunde,  annehmen,  dass  bei  solchen  Individuen  das  linke  Herzohr 
stärker  entwickelt  ist  und  mit  seiner  Spitze  die  vordere  Brustwand 
unmittelbar  berührt  (Naunyn).  Da  nämlich  bei  jeder  Mitralinsuf- 
ficienz  die  systolische  Regurgitation  des  Blutes  aus  dem  linken  Ven- 
trikel nicht  blos  in  den  linken  Vorhof.  sondern  auch  in  das  linke 
Herzohr  hinein  stattfindet,  dessen  Höhle  mit  der  Vorhofshöhle  zusammen- 
hängt, so  werden  die  Bedingungen  für  die  Fortpflanzung  des  Mitral- 
geräusches  durch  den  linken  Vorhof  in  das  linke  Herzohr  und  von 
hier  zur  Brustwand  um  so  günstiger  sein,  je  länger  das  Herzohr  ist, 
je  weiter  es  sich  also  um  die  Arteria  pulmonalis  nach  vorn  herum- 
schlagen und  dadurch  seine  Spitze  der  vorderen  Thoraxwand  nähern 
kann. 

Den  Beweis,  dass  die  stärliere  Entwickelung  des  linken  Herzohres  die  Ur- 
sache der  abnormen  Lautheit  des  Geräusches  im  zweiten  linken  Intercostalraum 
war,  fand  Naunyn  darin,  dass,  wenn  an  derselben  Stelle,  wo  man  während  des 
Lebens  die  grösste  Intensität  des  Geräusches  wahrnahm,  eine  Nadel  in  den  Brust- 
korb senkrecht  gegen  die  Brustwand  eingestochen  wurde,  sie  die  Spitze  des  linken 
Herzohres  durchbohrte  und  zwar  gerade  da,  wo  dasselbe  von  hinten,  vom  linken 
Vorhot'  her,  sich  um  die  Arteria  pulmonalis  herumschlagend,  gegen  die  vordere 
Fläche  des  Herzens  hervortritt. 

Das  diastolische,  bei  Stenose  des  linken  Atrioventricularostium 
erzeugte  Geräusch  ist  immer  am  lautesten  an  der  Herzspitze  und  in 
der  unmittelbaren  Nähe  derselben  nach  rechts.  Es  pflanzt  sich  also, 
da  es  durch  die  Wirbelbewegung  des  Blutstromes  bei  seinem  Eintritt 
aus  dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ventrikel  entsteht,  in  der  Richtung 
dieses  Blutstroms  fort. 

Dieses  Geräusch  hat  aber  noch  einen  ganz  besonderen  Cliarakter, 
durch  den  es  sich,  abgesehen  von  seinem  Intensitätsmaximum  an  der 
Herzspitze,  von  anderen  diastolischen  Geräuschen  in  der  Herzgegend 
(und  zwar  kommen  nur  in  Betracht  die  an  den  Aortenklappen  ent- 
stehenden diastolischen  Geräusche)  unterscheidet.  Es  ist  nämlich  nicht 
gleichartig  in  den  einzelnen  Phasen  seiner  Dauer,  sondern  es  besteht 
gewöhnlich  aus  zwei  (selbst  drei)  Absätzen,  die  zwar  nicht  durch 
eine  Pause  von  einander  getrennt  sind,  sondern  unmittelbar- in  einander 
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übergehen,  die  aber  durch  den  verschiedenen  Charakter  in  den  einzelnen 
Zeitphasen  und  durch  die  in  denselben  rasch  anwachsende  Stärke  des 
Geräusches  sich  in  frappanter  Weise  von  einander  unterscheiden. 
Während  nämlich  das  Geräusch  im  Beginne  weich  und  schwach  ist, 
wird  es,  an  Stärke  rasch  anwachsend,  gegen  das  Ende  der  Diastole 
sehr  rauh,  kratzend  und  krächzend.  Oft  aber  hört  man  bei  der  Ste- 
nose des  Ostiura  venosum  sinistrum  an  der  Herzspitze  während  des 
Anfanges  der  Diastole  gar  kein  Geräusch,  sondern  erst  am  Ende  der- 
selben, kurz  vor  der  Systole.  Man  nennt  ein  solches  Geräusch  des- 
halb ein  praesystolisches. 

Die  Erklärung  für  das  häufige  Fehlen  des  Geräusches  im  An- 
fange der  Diastole  und  für  .sein  Auftreten  am  Ende  der  Diastole, 
d.  h.  in  der  Praesystole,  ist  folgende:  Während  der  Diastole  fliesst 
das  Blut  aus  dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ventrikel  unter  einem 
sehr  geringen  Druck;  ist  das  Atrioventricularostium  nicht  bedeutend 
verengt,  so  erfährt  der  Blutstrom  während  seines  Durchganges  keinen 
Widerstand  an  ihm,  er  erzeugt  also  kein  Geräusch.  Erst  in  dem  Augen- 
blicke, wo  der  Vorhof  sich  contrahirt,  kurz  vor  der  Systole  des  Ven- 
trikels (Praesystole),  erhält  der  in  den  Ventrikel  fliessende  Blutstrom 
eine  plötzliche  Beschleunigung,  erleidet  an  der  verengten  Mündung 
hierdurch  eine  starke  Pressung  (Wirbelbewegung)  und  muss  also  ein 
Geräusch  erzeugen. 

In  gleicher  Weise  kann  man  durch  eine  Steigerung  der  Herz- 
thätigkeit  das  praesystolische  Geräusch  verstärken  und  ein,  in  der 
Herzruhc  früher  nicht  vorhandenes,  diastolisches  d.  h.  dem  praesysto- 
lischen  vorangehendes  Geräusch  dadurch  hervorrufen.  In  solchen  Fällen 
erzeugt  man  also  ein  Geräusch,  welches  durch  die  ganze  Diastole 
andauert,  aber,  weil  es  in  jeder  Praesystole  eine  Verstärkung  erfährt, 
als  aus  zwei  Absätzen  bestehend  sich  markirt. 

Da  die  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  smistrum  stets  mit 
einer  Insufficienz  der  Mitralis  combinirt  ist,  so  geht  das  diastolisch- 
praesystolische  Geräusch  auch  unmittelbar  in  das  durch  die  Insufficienz 
erzeugte  systolische  Geräusch  über;  letzteres  ist  häufig  von  einem 
dumpfen  kurzen  systolischen  Tone  begleitet,  falls  die  Klappe  noch 
zum  Theil  schwingungsfähig  geblieben  ist. 

Zuweilen  kann  bei  der  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum  das 
diastolische  oder  praesystolische  Geräusch  während  ruhiger  Herzthätigkeit  ganz 
fehlen,  und  statt  dessen  ein  gespaltener  diastolischer  Ton  hörbar  sein 
(vgl.  S.  300). 
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Die  lange  Dauer  der  Diastole,  welche  bei  Stenose  des  linken  Atrioventricular- 
ostium  die  Folge  ist  der  langsam  eintretenden  Fällung  des  Ventrikels,  erklärt  das 
langdauernde  diastolische  Geräusch  im  Verhältniss  zu  dem  kurzen,  systo- 
lischen Geräusch. 


2.  Die  Aortengeräusche. 

Die  am  A  ortenostium,  an  den  Aortenklappen  und  Jenseits 
derselben  in  der  Aorta  ascendens  entstehenden  Geräusche  pllanzcn 
sich  ebenfalls  (wie  die  Aortentöne)  am  besten  in  der  Richtung  des 
Blutstroms,  in  der  Aorta  fort;  sie  werden  deshalb  am  lautesten  über 
dem  ganzen  Corpus  sterni  wahrgenommen,  weniger  lalit  etwas 
rechts  vom  Sternura,  nämlich  an  der  Sternalinsertion  der  dritten  Rippe 
(derjenigen  Stelle,  welche  für  die  grösste  Lautheit  der  Aorten  töne 
bezeichnet  wurde).  Weil  nun  aber  ein  Aortengeräusch  auf  dem  Stern  um 
nicht  überall  die  gleiche  Stärke  hat,  sondern  häufig  bald  an  dieser, 
bald  an  jener  Stelle  deutlicher  ist,  und  unter  Umständen  ein  sehr 
schwaches  Aortengeräusch  nur  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle  des 
Sternum  hörbar  sein  kann,  so  muss  man  bei  der  Untersuchung  der 
auscnltatorischen  Zeichen  eines  Aortenfehlers  stets  das  ganze  Ster- 
num, vom  Corpus  bis  zum  Processus  xiphoides,  auscultiren. 

Das  systolische  Aortengeräusch  wird  hervorgerufen  constant 
duich  Stenose  des  Aortenostium,  auch  schon  durch  stärkere  AuHage- 
rungen  an  demselben,  öfters  durch  atheromatösen  Process  im  Anfangs- 
theil  der  Aorta  und  durch  Aortenaneurysmen.  Das  diastolische 
x\ortengeräusch  entsteht  durch  Regurgitiren  des  Blutstromes  aus  der 
Aorta  in  den  linken  Ventrikel  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen;  es 
ist  nicht  bloss  auf  dem  Corpus  sterni  —  wenn  auch  dort  am  lautesten 
— ,  sondern  wegen  des  Rückstroms  nach  dem  linken  Ventrikel  auch 
noch  über  diesem  hörbar.  Von  dem  systolischen  Aortengeräu.sche 
unterscheidet  es  sich  durch  seine  längere  Dauer,  von  dem  ebenfalls 
lang  andauernden  diastolischen  Mitralgeräusche  durch  seine  Gleich- 
artigkeit, indem  es  nicht,  wie  jenes,  aus  Absätzen  besteht,  sondern 
in  gleicher  Stärke  rauschend  durch  die  ganze  Diastole  andauert.  Man 
kann  es  daher  schon  aus  diesem  Charakter  allein,  selbst  ohne  Be- 
rücksichtigung seiner  Localität,  als  Aortengeräusch  erkennen.  —  Häufig 
kommen  systolische  und  diastolische  Aortengeräusche  gleichzeitig  vor, 
sie  sind  dann  meistens  durch  eine  deutliche  kurze  Pause  von  einander 
getrennt.  Immer  ruht  auf  dem  diastolischen  Geräusche,  weil  es 
das  länger  dauernde  ist,  gewissermaassen  der  Acccnt.  so  dass  also  der 
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Ehythnius  bei  der  Anwesenheit  eines  systolischen  und  diastolischen 
Aortengeräusches  —  gerade  so  wie  bei  den  Aortentönen  —  der 
jambische  ist.  Umgekehrt  liegt,  sobald  nur  ein  systolisches  Aorten- 
geräusch besteht,  auf  diesem  der  Accent,  und  der  Rhythmus  ist  dann 
der  trochaeische. 

3.  Die  Tricuspidalgeräusche 

sind  am  unteren  Theil  des  Sternum  am  lautesten.  Da  diese  Ge- 
räusche aber  sehr  selten  sind  (das  diastolische  noch  viel  seltener  als 
das  systolische),  und  am  unteren  Theil  des  Sternum  häufig  auch  Aorten- 
geräusche sehr  laut  hörbar  sind,  so  darf  man  erst  dann  auf  den  Ur- 
sprung des  Geräusches  an  der  Tricuspidalis  schliessen,  wenn  andere 
consecutive  Zeichen  eines  Aortenfehlers  fehlen  und  die  eines  Tricus- 
pidalfehlers  (vor  Allem  der  rückläufige  Venenpuls)  vorhanden  sind. 

4.  Die  Puimonalgeräusclie 

haben  ihre  Maximalstärke  im  zweiten  linken  Intercostalraume,  nahe  der 
Sternalinsertion  der  dritten  Rippe,  also  da,  wo  das  Pulmonalostium 
wirklich  liegt.     Es  sind  äusserst  selten  vorkommende  Geräusche. 


Es  können  aber  auch  am  Herzen  Geräusche  combinirt  vorhanden 
sein.  Die  gewöhnlichste  Art  der  Combination  ist  die:  dass  zwei 
Geräusche,  ein  systolisches  und  ein  diastolisches,  an  derselben  Stelle 
bestehen.  Am  häufigsten  finden  sich  systolisches  und  diastolisches 
Geräusch  combinirt  an  der  Mitralis,  demnächst  häufig  an  der  Aorta.  — 
Die  andere  Art  der  Combination  ist  die:  dass  Geräusche  an  zwei 
und  selbst  an  mehreren  Stellen  entstehen.  Die  gesonderte  Ent- 
stehung wird  in  dem  gegebenen  Falle  dadurch  nachgewiesen,  dass  die 
Geräusche  an  zwei  verschiedenen  Stellen  eine  nahezu  gleiche  Inten- 
sität und  vielleicht  ein  verschiedenes  Timbre  haben.  Ist  das  Geräusch 
an  einer  Stelle  nur  systolisch,  an  einer  anderen  hingegen  nur  diastolisch, 
so  ist  ein  doppelter  Entstehungsort  selbstverständlich.  Aber  auch  in 
denjenigen  Fällen,  wo  zwei  systolische  oder  zwei  diastolische  Geräusche 
(erstere  Combination  ist  sehr  häufig,  letztere  sehr  selten)  an  zwei 
Stellen  gebildet  werden,  ist  die  Erkenntniss  der  getrennten  Entstehung 
dieser  Geräusche  sehr  leicht.  Am  häufigsten  sind,  da  Tricuspidal- 
und  Pulmonalfehler  überhaupt  selten  vorkommen,  Mitral-  und  Aorten- 
geräusche combinirt. 
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Durch  die  Entstehung  von  zwei  Geräuschen  an  zwei  Klappen  oder  zwei 
Üstien  des  Herzens  wird  in  der  Fortleitung  derselben  und  in  der  Localisation  des 
Intensitätsmaximum  eines  jeden  derselben  gewöhnlich  nichts  geändert.  Entsteht 
also  beispielsweise  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Mitralis  und  ein  diastolisches 
an  den  Aortenklappen,  so  ist  ersteres  an  der  Herzspitze,  letzteres  über  dem  Ster- 
num  am  lautesten.  —  Es  können  auch  mehrfache  Geräusche  in  der  Herzgegend 
wahrnehmbar  sein,  je  nach  der  Zahl  der  afficirten  Klappen  oder  Ostien  des  Herzens. 
An  jeder  Vorhofsklappe  und  dem  betreffenden  Ostium  können  zwei  Geräusche  ent- 
stehen, ein  systolisches  bei  der  Insufficienz  der  Atrioventricularklappe,  ein  diasto- 
lisches bei  der  Stenose  des  Ätrioventricularostium;  ebenso  an  jedem  arteriellen 
Ostium  und  den  zugehörigen  Klappen  zwei  Geräusche,  ein  systolisches  bei  Stenose 
des  arteriellen  Ostium,  ein  diastolisches  bei  Insufficienz  der  arteriellen  Klappen. 
Hieraus  ergiebt  sich  die  Mannigfaltigkeit  der  Combination  von  Geräuschen  bei 
combinirten  Herzfehlern.  Ich  selbst  hatte  längere  Zeit  einen  Fall  in  meiner  Beob- 
achtung, wo  sich  fünf  Geräusche  fanden,  ein  systolisches  und  diastolisches  an 
jedem  arteriellen  Ostium  und  ein  systolisches  ausserdem  an  der  Mitralklappe. 

Mitunter  wird  die  AufTassung  der  verschiedenartigen  Geräusche  bei  com- 
binirten Herzfehlern  in  Bezug  auf  das  Punctum  maximum  der  Intensität  und  auf 
das  Timbre  jedes  einzelnen  durch  gegenseitige  Beeinflussung  in  ihrer  Fortleitung 
modificirt,  doch  gelingt  es  meistens,  unter  Berücksichtigung  der  übrigen  physika- 
lischen Zeichen  und  consecutiven  Veränderungen  am  Herzen ,  sowie  der  Folge- 
zustände für  den  Kreislauf,  die  einzelnen  Entstehungsorte  der  Geräusche  nach- 
zuweisen. 


Es  sei  in  dem  Folgenden  zur  besseren  Uebersicht  die  physikalische  Sympto- 
matologie der  einzelnen  Klappenfehler  in  Kürze  zusammengestellt. 

i.    Insufficienz  der  Mitralklappe: 

Systolisches  Geräusch,  am  lautesten  an  der  Herzspitze  (der 
systolische  Ton  fehlt  dabei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ganz,  in  der  Minderzahl  ist 
er  mehr  oder  weniger  deutlich  noch  vorhanden),  Hypertrophie  und  Dilata- 
tion des  rechton  Ventrikels  und  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
arterien-Tones. 

2.    Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum: 

Diastolisches  oder  praesystolisches  Geräusch,  am  lautesten  an 
der  Herzspitze  (mitunter  auch  bei  ruhiger  Herzthätigkeit  daneben  ein  ge- 
spaltener diastolischer  Ton),  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  und  Verstärkung  des  z weiten  Pul monalarterie n- 
tons.  —  Da  die  Stenose  stets  mit  Insufficienz  der  Mitralis  coinbinirt  ist,  so  tritt 
zu  dem  diastolischen  noch  ein  systolisches  Geräusch  hinzu,  resp.  es  setzt  sich 
(las  diastolische  Geräusch  bis  in  die  Systole  fort.  Doch  ist  häufig  hierbei  auch 
noch  ein  systolischer  Ton  wahrnehmbar. 

3.    Insufficienz  der  Tricuspidalklappe: 

Systolisches  Geräusch,  am  lautesten  am  unteren  Theil  des 
Stern  um,  systolische  rückläufige   Pulsation   der  .1  ugular  venen,  zuweilen 
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Abschwächung  des  zweiten  Pulmonaltones  wegen  des  niedrigen  Druckes 
in  der  Lungenarterie. 

4.    Stenose  des  Ostium  atrioventriculare  dextrum: 

(ein  äusserst  seltener,  kaum  jemals  allein  vorkommender  Herzfehler): 

Diastolisches  oder  praesystolisches  Geräusch,  am  lautesten  am  unteren 
Theile  des  Sternum,  praesystolische  Pulsation  der  Jugularvenen. 

5.    Stenose  des  Ostium  Aortae: 

Systolisches  Geräusch  über  dem  ganzen  Corpus  Sterni  und  den 
angrenzenden  Sternalinsertionen  der  3.  und  4.  Rippe  wahrnehmbar  (der  erste 
Ton  kann  neben  dem  Geräusche  bestehen,  gewöhnlich  aber  fehlt  er),  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  linken  Ventrikels;  sehr  kleiner  Radial- 
puls. Gewöhnlich  ist  mit  der  Stenose  des  Orificium  Aortae  auch  Insufficienz  der 
Aortenklappen  verbunden,  daher  die  Zeichen  der  letzteren  noch  hinzutreten. 
(Doch  kann,  wie  ich  einmal  beobachtet,  gerade  bei  sehr  hochgradiger  Stenose 
und  gleichzeitiger  Aortenklappeninsufficienz  das  für  letztere  charakteristische 
diastolische  Geräusch  fehlen,  vermuthlich  deshalb,  weil  von  der  geringen  Blut- 
menge, die  in  das  Aortensystem  gelangt,  so  wenig  in  den  linken  Ventrikel  zurück- 
strömt, dass  dieses  Minimum  zur  Hervorrufung  eines  Geräusches  nicht  ausreicht.) 

6.  Insufficienz  der  Aortenklappen: 

Diastolisches  Geräusch,  am  lautesten  über  dem  Corpus  Sterni 
und  rechts  an  der  Sternal-Insertion  der  dritten  Rippe;  der  erste 
Aortenton  häufig  unrein  oder  durch  ein  Geräusch  ersetzt ,  sobald  Rauhigkeiten 
am  Aorteneingang  (also  massige  Verengerung  desselben)  zugleich  bestehen.  In  der 
Carotis  und  Subclavia  ist  häufig  der  erste  Ton  unrein  oder  durch  ein  Geräusch 
ersetzt,  der  zweite  Carotiston  fehlt  ganz,  statt  dessen  (aber  nur  selten)  ist 
das  von  der  Aorta  fortgeleitete  diastolische  Geräusch  hörbar;  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  linken  Ventrikels;  Pulsus  celer.  Tönender 
Arterienpuls. 

7.  Stenose  des  Ostium  pulmonale: 

Systolisches  Geräusch,  am  lautesten  im  zweiten  linken  Inter- 
costalraum  hart  am  Sternum,  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels. 

8.    Insufficienz  der  Pulmonaiklappen: 

Diastolisches  Geräusch,  am  lautesten  im  zweiten  linkehlnter- 
costalraum,  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels. 
—  Beide  Pulmonalfehler,  an  und  für  sich  äusserst  selten,  können  mit  einander 
combinirt  sein. 

Aortenaneurysmen: 

Oefters  bestehen  reine  Töne,  in  anderen  Fällen  Geräusche.  Töne  bleiben 
gewöhnlich  nur  dann  bei  Aneurysmen  bestehen,  wenn  das  Aortenostium  und  die 
Aortenklappen  von  dem  atheromatösen  Process,  welcher  die  Ursache  des  Aneu- 
rysma ist,  frei  gelassen  worden,  intakt  geblieben  sind.  Wo  dies  nicht  der  Fall, 
treten  Geräusche  auf.  Diese  können  entweder  nur  systolisch,  oder  systoliscii  und 
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diastolisch  sein.  Wo  letzteres  vorhanden,  besteht  gleichzeitig  Insufficienz  der 
Aortenklappen;  in  seltenen  Fällen  allerdings  kann  auch  bei  Integrität  der  Aorten- 
klappen ein  diastolisches  Geräusch  durch  einen  Wirbelstrom  in  einem  grossen 
aneurysmatischen  Sack  selbst  entstehen,  wie  ich  mich  durch  zwei  eigene  Beob- 
achtungen mit  Obductionsbefund  überzeugt  habe. 

Das  Intensitätsmaximum  der  Geräusche  bei  Aneurysmen  der  Aorta  ist 
im  Allgemeinen  an  den  gleichen  Stellen,  wie  das  der  Geräusche  bei  Stenose  des 
Aortenostium  und  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  nur  dass  sie  je  nach  der 
Stelle,  wo  die  Aorta  aneurysmatisch  ist,  und  je  nach  der  Grösse  und  Ausdehnung 
des  Aneurysma  verschieden  weit  sich  verbreiten.  So  ist  das  Geräusch  beim  Aneu- 
rysma der  Aorta  ascendens  sehr  laut  hörbar  im  zweiten  rechten  Intercostalraum 
und  über  dem  Sternum,  das  Geräusch  beim  Aneurysma  des  Arcus  Aortae  hingegen 
verbreitet  sich  noch  weiter  nach  links  vom  Sternum.  Oft  sind  alle  diese  Geräusche 
auch  schon  in  grosser  Ausdehnung  fühlbar.  —  Aneurysmen  der  Aorta  führen  an 
und  für  sich  nicht  zur  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  (ich  habe  z.  B.  ein 
kindskopfgrosses  .\neurysma  beschrieben,  bei  dem  der  linke  Ventrikel  durchaus 
normal  war);  nur  dann  ist  bei  Aneurysmen  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
vorhanden,  wenn  gleichzeitig  die  Aortenklappen  insuflicient  sind. 


Pericardiale  Greräiische. 

Bei  normaler  Glätte  der  einander  zugekehrten  visceralen  und 
parietalen  Flächen  des  Pericardium  geschieht  ihre  Berührung  während 
der  Herzbewegungen  ohne  ein  acustisches  Phänomen.  Sind  dieselben 
aber  in  Folge  von  Pericarditis  durch  Bildung  eines  fibrinösen  Exsudates 
rauh  geworden,  so  reiben  sie  sich  bei  den  Herzbewegungeu  an  ein- 
ander und  erzeugen  hierdurch  Geräusche.  Man  nennt  sie  pericardiale 
Reibungsgeräusche. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Reibung  eine  sehr  starke  ist,  wird 
sie  der  auf  die  Herzge^^end  aufgelegten  Hand  sehr  deutlich  fühlbar, 
und  zwar  ist  dieser  fühlbare  Eindruck  des  Reibens  analog  dem  fühl- 
baren Reibungsgeräusche  der  Pleura,  nur  dass  die  Stärke  des  letzteren 
nie  von  dem  pericardialen  erreicht  wird,  einmal,  weil  seine  Ent- 
stehungsfläche "eine  viel  kleinere,  vor  Allem  aber  weil  die  Verschiebung 
der  Pericardialllächen  an  einander  eine  viel  weniger  energische  ist,  als 
die  der  Pleurallächen  bei  sehr  tiefer  und  rasch  ausgeführter  Respiration. 
Durch  diesen  reibenden  Charakter  des  palpalorischen  Eindiucks  wird 
das  pericardiale  Geräusch  sofort  von  den  fühlbaren  endocardialen  Ge- 
räuschen, welche  schwirrende  sind,  unterschieden.  Andere  Unter- 
scheidungsmerkmale, welche  sich  auf  die  Ausbreitung  und  den  zeit- 
lichen Eintritt  des  fühlbaren  pericardialen  Geräusches  gf'gonüi)er  dem 
endocardialen  beziehen,  werden  in  der  nun  folgenden  Schilderung  der 
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aus culta torischen  Eigenschaften  der  pericardialen  Reibungsgeräusche 
erwähnt  werden. 

Der  Gehörseindruck,  den  sie  hervorrufen,  ist  der  eines  sehr  nahe, 
unmittelbar  unter  der  Brustwand  entstehenden  Schabens,  Anstreifens, 
Kratzens,  so  dass  man  in  Fällen,  wo  sie  wegen  zu  geringer  Stärke 
nicht  fühlbar  sind,  aus  dieser  auscultatorischen  Eigenschaft  sie  sogleich 
als  pericardiale  Geräusche  erkennt  und  von  den  blasenden,  hauchenden 
und  meist  weicheren  endocardialen  Geräuschen  gewöhnlich  leicht  unter- 
scheidet. 

Nächst  ihrem  Charakter  sind  die  pericardialen  Geräusche  von 
den  endocardialen  vor  Allem  dadurch  unterschieden,  dass  sie  in  Bezug 
auf  die  Phasen  der  Herzbewegung  eine  viel  weniger  bestimmte  llhyth- 
raicität  als  jene  zeigen,  beziehungsweise  dass  ein  vorhandener  Rhyth- 
mus in  kurzer  Zeit  (aus  noch  zu  erwähnenden  Gründen)  wechselt,  und 
dass  an  verschiedenen  Stellen  der  Herzgegend  der  Rhythmus  ein  ver- 
schiedener sein  kann.  Während  also  die  endocardialen  Geräusche 
entweder  nur  systolisch  oder  nur  diastolisch  oder  systolisch  und  dia- 
stolisch zugleich  sind,  und  dieser  Rhythmus  ein  unveränderlicher  ist, 
verhalten  die  pericardialen  Geräusche  sich  anders.  Zunächst  sind  sie 
freilich  auch  systolisch  und  diastolisch,  wenigstens  in  allen  ausge- 
sprochenen Fällen,  weil  die  Reibung  der  beiden  Pericardialflächen  an 
einander  sowohl  während  der  Systole  als  Diastole  des  Herzens  erfolgt. 
Aber  die  Stärke  dieser  Reibung  ist,  da  sie,  abgesehen  von  veränder- 
licher Stärke  der  Herzthätigkeit,  vor  Allem  von  veränderlichen  Ver- 
hältnissen in  der  Natur  der  fibrinösen  Auflagerungen  abhängig  ist, 
nicht  in  jeder  Systole  und  jeder  Diastole  die  gleiche.  Es  sind  daher 
die  pericardialen  Geräusche  nicht  immer  gleich  starke,  und  —  da  von 
der  Stärke  der  Reibung  auch  die  Dauer  des  Geräusches  etwas  ab- 
hängig ist  —  nicht  immer  von  gleicher  Dauer.  Hierdurch  schon  wird  der 
Rhythmus  des  Gehörseindrucks  beeinträchtigt.  Es  kommt  aber  weiter 
hinzu,  dass  die  überall  durch  Fibrinauflagerungen  rauhen  Pericardial- 
flächen sich  nicht  an  allen  Stellen  im  selben  Augenblick  berühren, 
beispielsweise  muss  die  Reibung  an  der  Herzbasis  etwas  vorausgehen 
derjenigen  an  dem  Spitzentheil  des  Herzens,  weil  die  Systole  der  Vor- 
höfe um  einen  Moment  früher  erfolgt  als  die  Systole  der  Ventrikel. 
Aehnliches  gilt  für  die  Diastole,  indem  auch  in  ihr  die  Reibung  der 
Pericardialflächen  nicht  an  allen  Herztheilen  gleichzeitig  erfolgt.  So 
erklärt  es  sich,  dass  pericardiale  Geräusche,  selbst  wenn  sie  an  allen 
Stellen  systolisch  und  diastolisch  wären   (was   auch   noch  Ausnahmen 
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erleidet,  insofern  an  einzelnen  Stellen  die  Reibung  in  der  Diastole 
schwach  sein  kann  und  daher  hier  kein  Geräusch  veranlasst),  nicht 
an  allen  Stellen  des  Herzens  den  gleichen  Rhythmus  zeigen;  und  es 
erklärt  sich  ferner,  dass  wegen  der  wechselnden  Stärke  der  Reibung 
an  einer  und  derselben  Stelle,  beziehungsweise  auch  wegen  der  Fort- 
leitung des  Geräusches  von  einer  anderen  Stelle  nach  dieser  ersteren  auch 
hier  der  Rhythmus  nicht  immer  der  gleiche  ist.  Sehr  wesentlich 
ferner  trägt  zu  dem  veränderlichen  Rhythmus  der  Pericardialgeräusche 
der  Umstand  bei,  dass  häufig  —  und  wenn  die  Geräusche  nicht  allzu 
laut  sind,  immer  —  an  einzelnen  Stellen  der  Herzgegend  auch  die 
Herztöne  oder  wenigstens  ein  Herzton  hörbar  sind.  Wo  letzteres  der 
Fall  —  und  dies  ist  das  häufigere  Vorkommniss  —  ist  der  hörbare 
Ton  der  zweite;  der  erste  Ton  wird  durch  das  systolisch-pericardiale 
Geräusch,  welches  immer  sehr  laut,  lauter  als  das  diastolische  ist, 
gewöhnlich  verdeckt.  Dadurch  nun,  dass  der  zweite  Ton  im  Beginn 
der  Diastole  hörbar  wird,  das  diastolisch-pericardiale  Geräusch  un- 
mittelbar nach  ihm,  andererseits  in  der  Systole  ebenfalls  und  zwar 
ein  lautes  pericardiales  Geräusch  entsteht,  so  kommt  ein  dreitheiliger 
Rhythmus  in  dem  Gehörseindruck  bei  vielen  Herzactionen  heraus,  den 
ich  mit  jenem  vergleichen  möchte,  welchen  man  bei  in  massig  raschem 
Gang  befindlichen  Locomotiven  wahrnimmt.  Ich  bezeichne  daher  diesen 
sehr  häufigen,  namentlich  auf  dem  Sternum  oft  hörbaren  Rhythmus 
der  pericardialen  Geräusche  als  Locomoti  v-Rhythmus.  Mitunter  kommt 
dieser  Rhythmus  nicht  durch  Einschiebung  eines  Tones  zwischen  zwei 
Geräusche,  sondern  dadurch  zu  Stande,  dass  in  der  Diastole  zwei  Ge- 
räusche durch  zwei  unmittelbar  auf  einander  folgende  Reibungen  räum- 
lich getrennter  Flächen  entstehen.  Wenn  endlich  hin  und  wieder  auch 
in  der  Systole  zwei  acustische  Phaenomene  entstehen,  sei  es  dass  das 
systolische  Geräusch  in  zwei  kurz,  fast  ohne  Pause  auf  einander  folgende 
Geräusche  zerfällt,  oder  dass  ihm  ein  kurzer  systolischer  Ton  voraus- 
geht, so  wird  dieser  Locomotiv-Rhythmus  vierlhcilig.  Nie  können 
selb.stverständlich  solche  Rhythmen  bei  endocardialen  Geräuschen  ent- 
stehen. Man  sieht  aus  dieser  Erörterung,  wie  vielfach  durch  die  ver- 
schiedene Stärke  der  Berührung  der  PericardialUächen,  durch  das  mehr 
oder  minder  deutliche  Hörbarwerden  der  sich  in  die  Geräusche  misi'hen- 
den  Herztöne  der  gesammte  acustische  Eindruck  sein  muss.  In  Kürze, 
wenn  auch  nicht  die  Verschiedenheiten  erschöpfend,  lassen  sich  die 
pericardialen  Geräusche  dahin  definiren,  dass  sie  niemals,  wie  die 
endocardialen,  permanent  mit  der  Systole  oder  Diastole  oder  beiden 
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Herzphasen  synchron isch  gehört  werden,  sondern  dass  sie  sich  oft 
unregelmässig  in  die  beiden  Herzphasen  hineinschieben. 

Die  Ausbreitung  der  Pericardialgeräusche  ist  in  den  ausge- 
sprochenen Fällen  von  diffuser  Pericarditis  über  die  ganze  Herzgegend 
wahrnehmbar,  mitunter  überall  von  nahezu  gleicher  Lautheit,  weil  sie 
eben  überall  entstehen.  Auch  dieser  Umstand  spricht  unter  anderen 
für  die  pericardiale  Entstehung  der  Geräusche.  Denn  endocardiale 
Geräusche  haben  eine  beschränkte  Entstehungsquelle,  zeigen  an  dieser 
das  Intensitätsmaximum,  sind  dagegen  entfernt  von  der  Ursprungsstelle 
schwach,  selbst  gar  nicht  hörbar. 

Die  Stärke  der  pericardialen  Geräusche,  in  den  verschiedenen 
Fällen  je  nach  der  Stärke  der  Fibrinauflagerungen  verschieden,  wird 
auch  im  Einzelfalle  von  einigen  Factoren  beeinflusst,  deren  Zuhülfe- 
nahme  bei  der  Untersuchung  diagnostisch  zur  Unterscheidung  gegenüber 
endocardialen  Geräuschen  verwerthet  werden  kann.  Pericardiale  Ge- 
räusche nämlich  werden  verändert  beim  Wechsel  der  Körperlage, 
weil  hierdurch  Lageveränderungen  des  Herzens,  folglich  auch  Ver- 
änderungen in  den  Berührungspunkten  der  einander  zugekehrten  Peri- 
cardialflächen  zu  Stande  kommen.  So  werden  in  der  Rückenlage 
Reibungsgeräusche  abgeschwächt,  andererseits  verstärkt  im  Sitzen  oder 
bei  der  linken  Seitenlage,  eventuell  auch  verändert  in  ihrem  Rhythmus. 

—  Die  Inspiration  ferner  soll,  wenn  sie  mit  einer  Herzcontraction 
zusammenfällt,  meist  verstärkend  auf  das  Pericardialgeräusch  wirken 

—  ein  Einfluss,  von  dem  ich  mich  nie  recht  überzeugen  konnte.  Sehr 
wesentlich  hingegen  ist  der  Einfluss  des  Druckes  auf  die  Herzgegend. 
Mit  der  Hand  geübt,  kann  man  die  Fühlbarkeit  der  Pericardialgeräusche 
verstärken  und  sonst  nicht  fühlbare  eventuell  fühlbar  machen,  mit 
dem  Stethoscop  geübt,  die  Lautheit  der  Geräusche  sehr  steigern, 
andererseits  bei  Vermeidung  jedes  Druckes,  indem  man  die  Haut  mit 
dem  Stethoscop  nur  berührt,  die  Geräusche  so  abschv;'ächen,  beziehungs- 
weise hier  und  da  beinahe  zum  Verschwinden  bringen,  dass  nunmehr 
die  Herztöne  fast  allein  hörbar  werden.  Die  endocardialen  Geräusche 
hingegen  werden  durch  Verstärkung  beziehungsweise  Vermeiden  des 
Stethoscopdrucks  wenn  auch  beeinflusst,  so  doch  nie  in  so  bedeutendem 
Grade  verändert,  und  das  Gleiche  gilt  für  den  vorhin  erwähnten  Wechsel 
der  Körperlage, 

Gar  nicht  selten  tritt  Pericarditis  hinzu  zu  einem  bereits  bestehenden  Herz- 
klappenfehler; trotzdem  sind  die  pericardialen  Geräusche  von  den  durch  den 
Klappenfehler  erzeugten  endocardialen  unter  Berücksichtigung  ihrer  beschriebenen 
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Eigenschaften  leicht  zu  unterscheiden.  Schwieriger  wird  es  nur  dann,  die  Peri- 
cardialgeräusche  als  solche  sicher  zu  erkennen,  wenn  sie  schwach  sind,  oder  wenn 
sie  —  wie  es  mir  bei  allerdings  nur  einmaliger  Untersuchung  eines  Kranken  be- 
gegnete, dessen  Leichensection  eine  fibrinöse  Pericarditis  ergab,  —  nur  während 
der  Systole  auftreten. 

Die  Reibungsgeräusche  sind  während  des  grössten  Theils  der 
Dauer  einer  Pericarditis  hörbar,  wenigstens  so  lange,  als  die  Fibrin- 
auflagerungen genügend  stark  sind.  Bei  geringem  Fibrinniedorschlag 
können  sie  ganz  fehlen,  so  dass  erst  bei  der  Obduction  die  Pericar- 
ditis (als  ein  Nebenbefund)  entdeckt  wird.  Wo  sie  vorhanden,  hängt 
ihre  Lautheit,  abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Factoren,  noch  von 
der  Menge  des  flüssigen  xAntheils  des  Exsudates  ab.  Durch  eine 
sehr  bedeutende  Menge  werden  die  Pericardialblätter,  namentlich  in 
dem  unteren  Theile  auseinandergehalten,  kommen  also  nur  beschränkt 
in  Berührung,  daher  das  Pericardialgeräusch  schwach;  zum  gänzlichen 
Verschwinden  aber  kommt  es  nie.  Wo  die  Pericardialgeräusche  nur 
beschränkt  auftreten,  kann  man  sie  oft  an  der  Herzbasis  in  der 
Nähe  der  gros.sen  Gefässe  deutlich  wahrnehmen,  weil  hier  an  der  Um- 
schlagsstelle der  beiden  Pericardialbläiter  schon  eine  geringe  Fibrin- 
schicht ausreicht  eine  Reibung  derselben  hervorzurufen.  —  Beim  Be- 
ginn der  Resorption  des  Üüssigen  Antheils  des  Exsudates  werden  die 
Reibungsgeräusche  noch  stärker  als  sie  vorher  waren,  mit  dem  dann 
eintretenden  und  zunehmenden  Zerfall  der  Faserstoff'gerinnsel  werden 
sie  allmälig  schwächer,  bis  sie  endlich  verschwinden. 

In  sehr  seltenen  Fällen  können  schwache  pericardiale  Keibungsgeräusche 
auch  durch  eine  tuber culöse  Pericarditis,  schwielige  Verdickungen  desPericards, 
und  ähnliche  Abnormitäten  erzeugt  werden.  Dass  durch  abnorme  Trockenheit 
des  Pericardiuni  im  asphyktischen  Stadium  der  Cholera  pericardiale  Geräusche 
zu  Stande  konmien  sollen,  muss  ich  auf  t.irund  der  Untersuchung  einer  grossen 
Zahl  asphyktischer  Cholerakranker  bestreiten. 

Auch  bei  Fibrinauflagerungen  auf  der  äusseren  Fläche  des  Peri- 
cardium,  wie  man  sie  garnicht  selten  lindet  bei  Fortschreiten  einer 
fibrinösen  Pneumonie  des  Oberlappens  auf  das  benachbarte  Pericard 
per  contiguitatem,  können  durch  Reibung  derselben  mit  der  benach- 
barten Lungenpartie  oder  der  Brustwand  Geräusche  entstehen,  welche 
man  als  extrapericardiale  oder  pneumo-pericardiale  Geräusche  be- 
zeichnet, und  die  in  ihrem  Character  den  intrapericiirdialen  Geräuschen 
gleichen  können,  aber  in  ihrem  Zeiteintritte  nicht  den  Herzbewegungen, 
sondern  den  Respirationsbewegungen  synchron  sind.  —  Endlich  kann 
das  Pericardiuni   ganz  glatt   sein,   aber   an    bestehenden  Rauhigkeilon 

G  u  1 1  m  a  II II ,   UiiterHiic'liiniKüixclIiuden.     .'i.  AiiK.  Q] 


322  Töne  in  den  Arterien. 

der  Pleura  (bei  Pleuritis)  sich  reiben.  Die  hierdurch  verursachten 
(pleuropericardialen)  Geräusche  werden  meistens  bis  zum  Verschwinden 
abgeschwächt  bei  der  Suspension  des  Athmens,  nur  selten  bleiben  sie 
auch  trotz  suspendirtcr  Respiration  noch  hörbar.  Die  Entscheidung 
zwischen  in-  und  extrapericardialen  Geräuschen  ist  mitunter  nur  unter 
Berücksichtigung  aller  anderen  Untersuchungsergebnisse  möglich  und 
auch  dann  nicht  immer  sicher. 


Auscultation  der  Arterien  und  Yenen. 
Töne  in  den  Arterien. 

Wie  im  Anfangstheile  der  Aorta,  so  werden  auch  in  den  grossen, 
aus  ihr  entspringenden  Arterien  während  jeder  Herzaction  Schall- 
erscheinungen wahrnehmbar,  die  zum  Theil  in  diesen  Arterien  gebil- 
det, wesentlich  aber  von  der  Aorta  in  dieselben  fortgepflanzt  sind. 
Die  für  die  Auscultation  in  Betracht  kommenden  Arterien  sind  ge- 
wöhnlich nur  die  Carotis  und  Subclavia;  nur  in  besonderen  (später  zu 
erwähnenden)  Fällen  werden  auch  die  Brachial is,  Cruralis  und  Radia- 
lis auscultirt.  Der  Ort,  wo  man  die  Carotis  auscultirt,  ist  das  zwi- 
schen den  beiden  Köpfen  des  M.  sternocleidomastoides  liegende  Tri- 
gonum  (fossa  intersternocleidomastoidea),  beziehungsweise  auch  höher 
oben  der  innere  Rand  des  genannten  Muskels;  der  Ort  für  die  Aus- 
cultation der  Subclavia  ist  die  Fossa  supra-  und  infraclavicularis  gegen 
das  Acromialende  des  Schlüsselbeins  hin. 

Im  normalen  Zustande  des  Circulations- Apparates  hört  man  in 
der  Carotis,  wenn  man  das  Stethoscop  ohne  jeden  Druck  auf  die 
Arterie  aufsetzt,  während  jeder  Herzaction  zwei  reine,  durch  eine 
kurze  Pause  getrennte  Töne,  den  ersten  bei  der  Ausdehnung,  den 
zweiten  bei  der  Zusammenziehung  der  Arterie.  Die  Ausdehnung  der 
Arterie  ist  in  der  Carotis  isochron  der  Systole  des  Herzens,  die  Zu- 
sammenziehung ist  isochron  der  Diastole  des  Herzens. 

Um  möglichen  Missverständnissen  vorzubeugen,  wähle  ich  zur  Bezeichnung 
der  Zeitphasen,  in  welchen  an  den  Arterien  die  acustischen  Erscheinungen  hörbar 
sind,  nicht  die  Termini  „Systole  und  Diastole",  weil  man  mit  ihnen  unwillkür- 
lich die  betreffenden  Zeitphasen  in  der  Herzaction  verbindet,  sondern  ich  nehme 
die  deutschen  oder  die  lateinischen  Worte  dafür:  Zusaramenziehung  —  Ausdehnung 
(Contraction  —  Expansion).  Nur  in  den  grossen,  dem  Herzen  sehr  nahe  liegen- 
den Arterien  ist  die  Ausdehnung  der  Arterie,  also  der  Arterienpuls,  isochron  der 
Herzsystole,   in   den  enfernten  Arterien  besteht  zwischen  Herz-  und  Arterienpuls 
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eine  ZeitdifTerenz,  die  so  gross  ist,  dass  der  Arterienpuls  nahezu  mit  der  Herz- 
diastole  coincidirt,  selbst  noch  um  einige  Hundertel  einer  Secunde  später  als  die 
Herzdiastole  eintritt.  Es  beträgt  nämlich  nach  Landois  die  Dauer  zwischen  dem 
ersten  und  zweiten  Herztone  im  Mittel  0,31  Secunden  und  die  Zeitdifferenz  zwischen 
dem  ersten  Herztone  und  dem  Pulse  der  Art.  radialis  0,22,  zwischen  erstem  Herz- 
tone und  dem  Pulse  der  Art.  pediaea  im  Mittel  0.35  Secunden. 

Der  erste  Carotiston  ist  wesentlich  als  der  fortgeleitete  erste 
Aortenton  zu  betrachten,  zum  Theil  aber  entsteht  er  in  der  Arterie 
selb  st  ständig  durch  die  Ausdehnung  ihrer  Membran.  Für  die  letzt- 
genannte Annahme  kann  als  Stütze  angeführt  werden,  dass  der  erste 
Carotiston  oft  ebenso  laut  ist  als  der  erste  Ton  an  der  Aorta,  dass  er 
mitunter  fortbesteht,  auch  wenn  der  erste  Aortenton  fehlt  und  durch 
ein  systolisches  Geräusch  ersetzt  ist,  dass  endlich  auch  in  den  anderen 
grösseren  und  selbst  kleineren,  vom  Herzen  sehr  entfernten  Arterien 
unter  Bedingungen,  wo  die  Membran  durch  die  Blutwelle  stärker  als 
normal  ausgedehnt  wird,  ein  Ton  entsteht. 

Der  zweite  Carotiston  wird  in  der  Carotis  nicht  gebildet,  hierzu 
fehlt  jede  Bedingung  in  der  Arterie,  sondern  er  ist  nur  der  fort- 
geleitete  zweite  Aortenton;  Beweis  hierfür  ist,  dass,  wenn  der 
zweite  Aortenton  durch  ein  Geräusch  ersetzt  ist,  auch  der  zweite  Ton 
in  der  Carotis  fehlt,  und  dass  dann  in  der  Carotis  während  der  Dia- 
stole des  Herzens  entweder  nichts  (dies  ist  der  häufigere  Fall)  oder 
das  fortgeleitete  diastolische  Aortengeräusch  hörbar  wird. 

Nach  Untersuchungen,  welche  A.  Weil  an  600  Individuen  über  die  acusti- 
schen  Erscheinungen  in  den  Arterien  angestellt,  finden  sich  bei  Gesunden  in  der 
Carotis  in  vier  Fünftel  der  Fälle  zwei  Töne,  in  den  übrigen  Fällen,  wo  ein  Ton 
fehlt,  ist  es  immer  der  erste;  der  zweite  Ton  ist  constant  vorhanden.  Mit  diesen 
Angaben  stimmen  meine  Erfahrungen  überein.  Der  Rhythmus  der  Carotistöne  ist 
der  jambische,  wie  in  der  Aorta  (und  Pulmonalis),  der  erste  Ton  ist  etwas 
schwächer  und  dumpfer,  der  zweite  etwas  stärker  und  heller.  Weil  hält  den 
ersten  Ton  in  der  Carotis  nur  für  fortgeleitet  vom  Herzen,  ebenso  Heynsius. 
Letzterer  Autor  stützt  diese  Ansiclit  unter  Anderem  durch  die  Thatsache,  dass 
man  an  der  blossgelegten  Carotis  grosser  Thiere  (Kuh.  Pferd)  keinen  ersten  Ton 
hört,  indem  wegen  der  grösseren  Entfernung  dieser  Arterie  vom  Aortenostium 
der  Ton  nicht  mehr  bis  dahin  geleitet  werde,  ebenso  wenig  wie  beim  Menschen 
bis  in  die  Cruralis.  Ich  halte  dieser  Thatsache  eine  andere  Erfahrung  entgegen, 
nämlich  die  Hörbarkeit  eines  ersten  Tones  in  der  Abdominalaorta,  der  unter  Um- 
ständen so  laut  ist,  dass  er  sicherlich  nicht  als  vom  Aortenostium  blos  fortgeleitet 
betrachtet  werden  kann.  Wäre  dies  der  Fall,  dann  müsste  auch  der  zweite  Aorten- 
ion, der  ja  lauter  ist  als  der  erste,  um  so  constanter  und  noch  deutlicher  als  der 
erste  fortgeleilet  werden.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall;  der  zweite  Ton  in  der 
Abdominalaorta  fehlt,  wenigstens  in  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle.  Zur 
Stütze   einer  theilweise  selbstständigen  Entstehung  des  ersten  Carolistones  sei 
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ferner  die  in  mehreren  Fällen  von  mir  gemachte  Beobachtung  angeführt,  dass 
in  der  Carotis  ein  erster  Ton  noch  hörbar  bleiben  kann ,  selbst  wenn  am  Aorten- 
ostium  derselbe  ganz  verschwunden  und  durch  ein  systolisches  Geräusch  ersetzt 
ist.  Endlich  spricht  für  die  selbstständige  Entstehung  wesentlich  die  Thatsache, 
dass  kleinere  Arterien,  z.  B.  die  Radialis,  welche  normal  keinen  Ton  geben, 
diesen  Ton  erzeugen,  sobald  sie  durch  gesteigerte  Herzkraft  stark  ausgedehnt 
werden;  und  in  diesen  kleineren  Arterien  ist  selbst  unter  Steigerung  der  Herz- 
action  die  Ausdehnung  der  Arterien  eine  noch  nicht  so  starke,  als  sie  normal  es 
ist  in  der  Carotis  wegen  ihres  viel  grösseren  Umfangs. 

Auch  in  der  Subclavia  hört  man  im  normalen  Zustande  bei  je- 
der Herzaction  zwei  Töne,  welche  den  gleichen  Rhythmus,  wie  die 
Töne  der  Carotis  zeigen,  in  gleicher  Weise  entstehen  und  unter  pa- 
thologischen Verhältnissen  die  gleichen  Veränderungen  erleiden,  wie 
jene.  Wenn  zuweilen  ein  Ton  in  der  Subclavia  fehlt,  so  ist  es 
der  erste. 

Wie  in  der  Carotis  und  Subclavia,  so  wird  auch  in  dem  ganzen 
Verlaufe  der  Brust-  und  Abdominalaorta  durch  jede  Herzsystole  ein 
Ton  gebildet.  Den  Ton  der  Aorta  descendens  hört  man  bei  starker 
Herzthätigkeit  ziemlich  deutlich  an  der  Wirbelsäule,  wenn  man  die 
störenden  Respirationsgeräusche  eliminirt,  den  Ton  in  der  Aorta  ab- 
dominalis hört  man  bei  schlaffen  ßaiichdecken  magerer  Individuen,  bei 
tief  in  das  Abdomen  eingedrücktem  Stethoscope;  in  einzelnen  Fällen 
habe  ich  auch  einen  zweiten  Ton  gehört.  In  allen  anderen  peripher 
gelegenen  Arterien  —  in  Betracht  kommen  nur  die  Cruralis,  Brachia- 
lis  und  Radialis  —  werden  im  normalen  Zustande  keine  Töne  wahr- 
genommen; nur  in  der  Cruralis  wird  während  ihrer  Expansion  bei 
einzelnen  Individuen,  und  auch  nicht  constant,  ein  ganz  schwacher 
Ton  gehört. 

In  neuester  Zeit  ist  es  gelungen,  auch  den  Puls  kleinerer  Arterien,  z.  B.  den 
der  Radialis,  hörbar  zu  machen,  und  zwar  mittelst  eines  von  Stein  construirten 
electro- telephonischen  Apparates  (Sphygmophon).  Derselbe  besteht  aus  einem 
federnden  Stromunterbrecher,  welcher  auf  die  Radialarierie  aufgesetzt  wird  und 
mit  einem  Element  und  einem  Telephon  verbunden  ist.  Jede  Bewegung  des 
Arterienrohres  bewirkt  nun  eine  Unterbrechung  des  eleclrischen  Stromes  und 
diese  Unterbrechungen  werden  auf  das  Telephon  übertragen  und  als  Töne  hörbar. 
Man  hört  darum,  da  an  der  Arterie  ausser  der  eigentlichen  pulsatorischen  Bewe- 
gung noch  zwei  andere ,  mittelst  der  Palpation  nicht  wahrnehmbare ,  aber  durch 
den  Sphygmographen  nachgewiesene  Bewegungen  erfolgen ,  nämlich  die  (S.  274 
erwähnten)  Rückstossbewegungen,  am  Telephon  bei  jedem  Pulse  der  Arterie  drei 
Töne  in  unmittelbarer  Aufeinanderfolge.  Dieselben  sind,  wie  ich  auf  Grund  eigener 
Versuche  mit  diesem  Apparat  bestätigen  kann,  so  laut,  dass  sogar  vom  Telephon 
entfernt  Stehende  sie   hören  können.    Eine  DilTerenz  in  der  Stärke  der  drei  Töne 
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besteht  selbstverständlich  nicht,  weil  jede  Bewegung  des  Arterienrohrs,  sei  sie 
stark  oder  schwach,  die  gleiche  Unterbrechung  des  electrischen  Stromes  bedingt, 
welche  am  Telephon  zu  dem  gleich  starken  acustischen  Ausdruck  gelangt.  So 
interessant  also  auch  dieser  Apparat  ist ,  so  leistet  er  doch  für  die  Erkenntniss 
in  der  Stärke  der  Arterienbewegung  weniger  als  der  Sphygmograph ,  welcher  in 
den  Differenzen  der  Grösse  der  Elevationen  am  auf-  und  absteigenden  Curven- 
schenkel  die  Differenzen  in  der  Stärke  der  einzelnen  Ärterienbewegungen 
wiedergiebt. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  können  alle  peri- 
pJieren  Arterien,  selbst  die  kleineren,  im  Momente  ihrer 
Ausdehnung  durch  die  Bhitwelle  einen  Ton  geben. 

Die  Bedingung  hierfür  ist  entweder,  dass  die  Arterie  durch  die 
Pulswelle  stärker  ausgedehnt,  gespannt  wird,  als  in  der  Norm,  oder 
dass  sie  —  und  dies  ist  ein  noch  wesentlicherer  Factor  —  rascher 
gespannt  wird  als  normal.  Vereint  finden  sich  diese  beiden  Bedingun- 
gen bei  der  Tnsufficienz  der  Aortenklappen.  Hier  werden  die  x\rterien 
stärker  gespannt  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  und 
dieser  Spannungszuwachs  erfolgt  sehr  schnell,  da  die  Arterie  bei  ihrer 
Contraction  in  Folge  der  Entleerung  des  Blutes  nach  zwei  entgegen- 
gesetzten Richtungen,  centripetal  und  centrifugal.  eine  abnorm  niedrige 
Spannung  hat.  Das  Tönen  der  Arterien  ist  daher  bei  Insufticienz  der 
Aortenklappen  deutlicher  als  in  irgend  einem  der  anderen  noch  zu  er- 
wähnenden Zustände.  Man  hört  also  in  beträchtlichen  Graden  dieses 
Klappenfehlers  (bei  leichter,  die  Arterie  nicht  comprimirender  Appli- 
cation des  Stethoscops)  an  der  Axillaris,  Brachialis.  Radialis  und  an 
der  Cruralis  sowie  Poplitea,  zuweilen  selbst  an  sehr  kleinen  Arterien, 
z.  B.  am  Arcus  palmaris,  bei  jeder  Ausdehnung  der  Arterie  durch  die 
Blutwellc  einen  deutlichen  kurzen,  schlagartigen  Ton.  Er  wird  öfters 
schwächer  in  einem  späteren  Stadium  der  Aortcnklappen-lnsufücienz, 
wenn  die  Leistungsfähigkeit  des  linken  Ventrikels  nachlässt.  also*|die 
Spannung  der  Arterien  unter  dem  nun  verminderten^ Drucke  der  Herz- 
kraft geringer  wird.  In  denjenigen  Fällcu.  wo  eine  reine' Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  besteht,  also  ohne  Klappenfchlcr^an  der  Aorta, 
ist  zwar  auch  ein  Ton  an  den  grossen  Arterien  (Cruralis)  hörbar,  aber 
derselbe  ist  durchaus  nicht  constant  und  auch  nur  schwach.  Wenn  die 
Aortenklappen  intact  sind,  fehlt  eben  die  abnorm  geringe  Spannung 
während  der  Contraction  der  Arterie,  es  ist  also  der^Zu wachs  an  Span- 
nung zwischen  Contraction  und  Expansion  geringer  und  erfolgt  nicht 
so  rasch,  als  bei  Insufficienz  der  Aortakhippen. 

Ferner   findet  sich  ein  Ton  bei  der  Expansion  der  Arterie,    aber 
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stets  nur  schwach  und  auch  nur  an  der  Cruralis,  hin  und  wieder  bei 
fieberhaften  Krankheiten,  bei  Anaemie  und  Chlorose  (Weil),  in  allen 
diesen  Zuständen  aber  nur  dann,  wenn  die  mittlere  Spannung  der  Ar- 
terien in  der  Contraction  geringer  ist  als  in  der  Norm,  so  dass  der 
Spannungszuwachs   zwischen  Contraction    und  Expansion  grösser  wird. 

In  der  bisherigen  Darstellung  ist  gezeigt  worden,  dass  Töne  in 
den  grossen,  dem  Herzen  nahen  Arterien  eine  physiologische  Erschei- 
nung, Töne  in  den  vom  Herzen  etwas  entfernteren  sowie  in  allen 
kleineren  Arterien  eine  pathologische  Erscheinung  sind.  Zwischen 
diesen  beiden  Arten  der  Entstehung  gleichsam  in  der  Mitte  liegen  die- 
jenigen Töne,  welche  künstlich  durch  vollständige  Compression 
der  Arterie  erzeugt  werden  können.  Comprimirt  man  nämlich  eine 
grössere  Arterie,  die  Brachialis  oder  Femoralis  mit  einem  Finger,  oder 
mit  dem  Rande  des  Stethoscopes  vollkommen,  so  hört  man  an  der 
Comprcssionsstelle  bei  jeder  Expansion  der  Arterie  einen  Ton  (Druck 7 
ton),  weil  die  Arterie  oberhalb  des  Verschlusses  stärker  ausgedehnt, 
gespannt  wird,  es  ist  also  für  die  Erzeugung  dieses  Tones  dieselbe 
Bedingung  hergestellt,  wie  für  die  physiologische  Entstehung  des  er- 
sten Tones  in  den  grossen  Gefässen  (Aorta  und  Pulmonalis).  Ist  hin- 
gegen die  Compression  eine  unvollständige,  so  hört  man  an  dieser 
Stelle  ein  Geräusch  (Druck geräusch),  indem  der  Blutstrom  durch 
die  Verengung  des  Arterienrohrs  hindurchfliessend  eine  Wirbelbewegung 
erfährt. 

In  allen  Fällen,  wo  in  den  vom  Herzen  etwas  entfernten  Arterien  patholo- 
gisch oder  artificiell  ein  Ton  hörbar  wird,  ist  es,  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen, 
immer  nur  einer,  bei  der  Expansion  der  Arterie.  In  einzelnen  Fällen  aber 
von  sehr  hochgradiger  Insufficienz  der  Aortenlilappen  hört  man  an  der  Cruralis 
nicht  blos  einen  Ton  bei  der  Expansion  der  Arterie,  sondern  auch  einen  Ton  bei 
der  Contraction  der  Arterie,  also  einen  Doppel  ton.  Traube  erklärte  diesen 
zweiten  Ton  daraus,  dass  die  Arterie  aus  dem  Zustande  hoher  Spannung,  in 
welche  sie  durch  die  Expansion  versetzt  war,  plötzlich  boi  der  Contraction  in 
einen  Zustand  abnorm  niedriger  Spannung  zurücksinkt  (wegen  der  raschen  Ent- 
leerung des  Blutes  nach  zwei  entgegengesetzten  Richtungen);  in  gleicher  Weise 
giebt  jede  andere  gespannte  Membran  (z.  B.  eine  Saite),  wenn  sie  plötzlich 
stark  entspannt  wird,  einen  Ton.  Bamberger  hingegen  glaubt,  dass  dieser 
zweite  Ton  bedingt  sei  durch  die  rücklaufende  Blutwelle;  wenn  dieselbe  mächtig 
ist  und  die  Spannung  der  Arterie  bedeutend,  so  entsteht  ein  Ton.  wenn  diese 
Factoren  geringer  sind,  ein  Geräusch  (s.  S.  330).  Bei  dieser  Annahme  erklärt 
es  sich  (nach  Bamberger)  auch  leicht,  dass  man  den  Doppelton  mit  seltenen 
Ausnahmen  fast  nur  in  der  Cruralis  hört,  indem  diese  Arterie  wegen  ihres  langen, 
last  geradlinigen  Verlaufes  für  die  centripetal  regurgitirende  Welle  viel  günstigere 
Verhältnisse  darbietet,  als  andere  grosse  Arterien,  die  schon  nach  kurzem  Verlaufe 
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sich  ramificiren.  —  Uebrigens  ist  das  Vorkommen  des  Doppeltones  nicht  auf  In- 
sufficienz  der  Aortenklappen  beschränkt,  Weil  hat  ihn  in  zwei  Fällen  von  Stenose 
des  linken  Atrioventricularostium  wahrgenommen,  Friedreich  in  einem  Falle 
von  normalem  Verhalten  des  Herzens  bei  llorider  Phthisis,  wo  sehr  deutliche 
Dicrotie  des  Cruralarterienpulses  bestand.  Friedreich  glaubt  daher,  dass  dieser 
zweite  Ton  auch  durch  die  zweite,  den  Dicrotismus  erzeugende  Expansion  der 
Arterienwand  entstehen  kann.  Es  ist  bei  dieser  Annahme  nur  auffallend,  dass 
man  das  Phänomen  nicht  häuliger  wahrnimmt.  Mir  wenigstens  ist  es  bisher  nie 
gelungen,  selbst  in  den  ausgesprochensten  Fällen  von  Dicrotie  bei  Abdominal- 
typhus einen  Doppelton  in  der  Cruralis  zu  hören. 

Auch  in  den  Venen  können  in  seltenen  Fällen  Töne  entstehen,  und  zwar 
dann,  wenn  die  in  denselben  befindlichen  Klappen  durch  rückläufige  Blutwellen 
bei  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  geschlossen  und  in  Spannung  ver- 
setzt werden.  In  dieser  Weise  kommt  der  .Jugularvenenklappenton  zuStande, 
und  in  vereinzelten  Fällen,  wo  die  rückläufige  Blutwelle  bis  in  die  Crnralvene 
gelangt,  der  Crural  venenklappenton.  Wenn  zufällig  die  nahe  dem  Pouparf- 
schen  Bande  gewöhnlich  vorhandenen  Klappen  fehlen,  so  kann  der  Ton  auch  da- 
durch entstehen,  dass  die  Venen  wand  selbst  durch  die  regurgitirende  Blutwelle 
in  Spannung  versetzt  wird.  Mitunter  kann  selbst  ein  Doppelton  an  der  Crural- 
vene  bei  Tricuspidalinsufficienz  entstehen,  wenn  nämlich  auch  die  Contractionen 
des  rechten  Vorhofs  schon  energisch  genug  sind,  um  eine  Blutwelle  bis  in  die 
Cruralvene  zu  treiben  (Fried  reich).  Um  also  den  oben  erwähnten  Doppelton 
bei  Insufficienz  der  .\ortenkIapi)en  mit  Sicherheit  auf  die  Cruralarterie  zu  be- 
ziehen, muss  man  selbstverständlich  Insufficienz  der  Tricuspidalis  ausschliessen 
können.  Da  nämlich  die  Cruralarterie  und  die  Cruralvene  in  derselben  Scheide 
eingeschlossen  liegen,  so  könnte  eventuell  ein  hier  hörbarer  Doppelton  an  beiden 
Gefässen  entstehen,  der  eine  in  der  Arterie,  der  andere  in  der  Vene. 


Geräusche  in  den  Ai'terien. 

(jreräusche  in  den  grcssen  Arterien  (Carotis  und  Subclavia)  kön- 
nen .selbsiständif^  entstehen,  sie  können  ferner  vom  Herzen 
l'ortgeleitet  sein,  sie  können  endlich  in  allen  oberfhächlich 
gelegenen  Arterien  durch  Druck  künstlich  erzeugt  werden. 
Die  selbstständig  entstehenden,  sowie  die  künstlich  erzeugten 
Geräusche  sind  immer  isochron  mit  dem  .Vrtericnpulsc,  also 
mit  der  Expansion  der  Arterie,  liörbar.  die  lortgeleitcten  können 
sowohl  bei  der  E.xpansion,  als  bei  der  Contraction  der  Ar- 
terie hörbar  sein. 

1.  Als  selbstständig  entstanden  sind  Geräusche  in  der  Carotis 
(und  Subclavia)  dann  zu  betrachten,  wenn  am  Herzen  nirgends  Ge- 
räusche  hörbar  sind.    Diese  sclbststäiuligcn,  mit  dem  l'ulsu  stets  iso- 
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chronen  Geräusche  finden  sich  nicht  selten  bei  völliger  Integrität  der 
Structur  der  Arterien.  Aber  eine  Bedingung  ist  für  die  Erzeugung 
solcher  Geräusche  stets  noth wendig:  gesteigerte  Herzthätigkeit.  Wird 
hierdurch  die  Arterienraembran  stark  ausgedehnt  und  geschieht  diese 
Ausdehnung  rasch,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  in  die  er- 
weiterte Arterie  eintretende  ßlutwelle  in  Oscillation  geräth,  also  ein 
Geräusch  erzeugt.  Es  ist  aber  auch  denkbar,  dass  solche  Geräusche 
nicht  blos  „Flüssigkeitsgeräusche"  sind,  sondern  auch  durch  ungleich- 
massige  Spannung  der  Arterienmembran  entstehen.  Denn  wenn,  wie 
unzweifelhaft  feststeht,  die  Ausdehnung  der  Arterienmembran  durch 
die  Puls  welle  (in  den  grossen  Arterien)  einen  Ton  erzeugt,  so  lässt 
sich  auch  annehmen,  dass  unter  Umständen,  namentlich  bei  Beschleu- 
nigung und  Verstärkung  der  Herzthätigkeit,  also  bei  rascherer  und 
stärkerer  Ausdehnung  der  Arterienmembran,  ein  Geräusch  entsteht.  In 
der  That  beobachtet  man  oft,  dass  reine  Töne  bei  Verstärkung  der 
Herzthätigkeit  in  Geräusche  übergehen.  Auch  sind  diese  selbstständig 
in  der  Carotis  und  Subclavia  entstehenden  Geräusche  immer  noch  von 
einem  mehr  oder  minder  lauten  Tone  begleitet.  Während  bei  Integri- 
tät des  Circulations- Apparates  diese  selbstständigen  Geräusche  in  der 
Carotis  und  Subclavia  nur  periodisch  bei  gesteigerter  Herzthätigkeit 
auftreten,  bei  ruhiger  Herzaction  wieder  schwinden,  werden  sie  bei  be- 
deutender Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  oft  dauernd  wahrgenommen, 
namentlich  bei  Hypertrophie  in  Folge  von  Insufficienz  der  Aortaklappen. 
Hier  bestehen  sehr  günstige  Bedingungen  für  Geräuschbildung  in  den 
Arterien:  Dilatation  der  Arterie,  starke  und  rasche  Anspannung  ihrer 
Membran.  Wenn  diese  Geräusche  in  der  Carotis  sehr  laut  sind,  so 
können  sie  schon  für  die  Palpation  als  Fremissement  wahrnehmbar  sein. 
Auch  in  den  Verzweigungen  der  Carotis  können  selbstständige,  mit 
der  Herzsystole  isochrone  Geräusche  zu  Stande  kommen,  sobald  diese 
Arterien  unter  pathologischen  Verhältnissen  geschlängelt  und  erweitert 
sind,  und  die  Erweiterungen  des  Gefässlumens  wieder  mit  normalem, 
also  engerem  Lumen  abwechseln.  In  engen,  plötzlich  weiter  werdenden 
und  ebenso  in  weiten,  plötzlich  enger  werdenden  Gefässen  entsteht  eine 
Oscillation  der  Flüssigkeitstheilchen,  eine  wirbelnde  Bewegung  des  Blut- 
stroms und  dadurch  ein  Geräusch.  In  dieser  Weise  sind  die  Arterien- 
geräusche in  der  vergrösserten  Schilddrüse  bei  der  Basedow 'sehen 
Krankheit  aufzufassen  (sie  finden  sich  hier  auch  in  der  Carotis  und 
Subclavia).  Von  den  anderen,  in  einer  solchen  Struma  gleichzeitig 
beobachteten  Venen-Geräuschen  (s    S.  332)  unterscheiden  sich  die  Ar- 
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terien-Geräusche  dadurch,  dass  sie  nur  bei  jeder  Systole  des  Herzens 
erscheinen,  während  die  Venengeräusche  continuirliche  sind. 

Selbstständige,  mit  der  Herzsystole  coincidireude  Geräusche  entste- 
hen in  der  Carotis  und  Subclavia  auch  zuweilen  durch  pathologische 
Veränderungen  der  Arterienmembran  (Seierose),  namentlich  bei  gleich- 
zeitig bestehender  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  und  besonders 
durch  aneurysmatische  Ausdehnung.  Ursache  des  Geräusches  ist  in 
diesen  Fällen  ebenfalls  die  Wirbelbewegung  des  ßlutstroms. 

In  das  Gebiet  der  selbstständig  in  der  Carotis  resp.  in  deren  Verzweigungen 
entstehenden  Geräusche  gehört  auch  das  durch  Fish  er  (1833)  zuerst  bekannt 
gewordene  Hirngeräusch.  Es  findet  sich  bei  nahezu  der  Hälfte  aller  Säuglinge 
(Steffen);  man  hört  es  als  ein  mit  der  Herzsystole  isochrones  weiches  Blasen 
am  häufigsten  über  der  grossen  Fontanelle  und  deren  unmittelbarer  Nachbarschaft, 
zuweilen  auch  an  der  kleinen  Fontanelle  etwa  vom  vierten  Lebensmoment  an  bis 
ins  zweite  Lebensjahr,  und  beim  pathologischen  Offenbleiben  der  Fontanelle  selbst 
bis  zum  sechsten  Lebensjahr.  Vermuthlich  entsteht  es  in  den  mannigfachen  Win- 
dungen der  Arterien  an  der  Schädelbasis  und  wird  durch  das  Gehirn  bis  an  die 
Oberfläche  fortgeleitet.  Oft  ist  auch  gleichzeitig  mit  dem  Hirngeräusche  ein  herz- 
systolisches  Carotidengeräusch  vorhanden  (Jurasz).  Diagnostisch  ist  das  Hirn- 
geräusch ein  bedeutungsloses  Phänomen ;  gesunde  und  kranke  Kinder  zeigen  es 
in  gleicher  Weise. 

2.  Geräusche  in  der  Carotis  und  Subclavia  sind  ferner  sehr  häufig 
vom  Herzen  dahin  fortgoleitet,  und  zwar  vom  Ostium  und  dem  An- 
fangstheile  der  Aorta;  von  anderen  Stellen  des  Herzens  aus  findet  eine 
Fortleitung  von  Geräuschen  in  die  Carotis  und  Subclavia  nur  in  ge- 
ringem Grade  statt  und  auch  nur  dann,  wenn  das  Geräusch  an  der 
Ursprungsstelle  sehr  laut  ist.  Schwache  Geräusche  werden  bis  in  die 
Carotis  und  Subclavia  nicht  fortgeleitet.  Sind  die  Geräusche  in  diesen 
Arterien  mit  der  Herzdiastole  isochron,  so  müssen  sie  vom  Aortcn- 
ostium  fortgepflanzt  sein,  weil  in  den  Arterien  jede  Bedingung  für 
spontane  Bildung  herzdiastolischer  Geräusche  fehlt.  Man  überzeugt 
sich  davon,  dass  sie  fortgeleitet  sind,  durch  Auscultation  des  Aorten- 
ostium,  an  welchem  das  durch  Tnsufficienz  der  Aortenklappen  erzeugte 
diastolische  Geräusch  am  lautesten  hörbar  ist.  Ist  das  diastolische 
Geräusch  an  seinem  Ursprungsorte  nicht  laut,  so  pflanzt  es  sich  oft 
gar  nicht  in  die  grossen  Arterien  fort,  und  man  hört  dann  in  der  Ca- 
rotis während  der  Herzdiastole  nichts.  Auch  die  mit  der  Herzsystolc 
isochronen  Geräusche  in  der  Carotis  und  Subclavia  sind  sehr  häufig 
vom  Aortenostiura  (bei  Stenose  oder  starken  Rauhigkeiten  an  demselben, 
bei  atheromatösera  Processe,  Aneurysmen  der  Aorta)  dahin  fortgeleitet, 
imd   zwar   findet  eine  solche  Fortleitung  viel  regelmässiger  statt,   als 
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bei  diastolischen  Aorteugeräuscheii;  denn  erstere  pflanzen  sich  in  der 
Richtung  des  ßlutstroms  nach  der  Peripherie,  also  centrifugal  fort, 
während  die  diastolischen  Aortengeräusche,  welche  durch  Regurgitiren 
des  Blutstroras  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  entstehen,  sich 
mehr  in  centripetaler  Richtung  fortpÜanzen. 

3.  Endlich  können  Geräusche  in  den  Arterien  durch  massigen 
Druck  des  Stethoscopcs  künstlich  erzeugt  werden,  und  zwar  in  der 
Carotis,  Subclavia.  Cruralis,  seltener  in  der  Brachialis.  Diese  artifi- 
ciellen  Geräusche  werden  als  ein  mit  dem  Pulse  synchrones  kurzes 
Blasen  hörbar,  welches  in  den  grossen  Arterien  (Carotis  und  Subclavia) 
oft  sehr  laut  ist.  Bei  Auscultation  der  Lungenspitzen  hört  man  sehr 
häufig  diese  Druckgeräusche  in  den  Arterien,  die  natürlich  beim  Nach- 
lassen des  Druckes  sofort  verschAvinden.  Schon  bei  sehr  geringem 
Druck  erscheinen  diese  Geräusche,  wenn  die  Strömungsgeschwindigkeit 
des  Blutes  beschleunigt  wird  durch  Steigerung  der  Herzthätigkeit  und 
wenn  die  Blutwelle  energischer  in  die  Arterie  geworfen  wird,  also 
namentlich  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Ausser  der  Carotis 
und  Subclavia  bietet  auch  die  Cruralis  wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage 
ein  äusserst  günstiges  Object  für  die  Erzeugung  des  Druckgeräusohes. 
Wie  schon  früher  erwähnt,  sind  diese  Compressionsgeräuschc  erzeugt 
durch  eine  Wirbelbewegung  des  Blutstroms  (Oscillation  der  Flüssig- 
keitstheilchen),  indem  der  Blutstrom  aus  einem  relativ  weiten  durch 
ein  an  der  Compressionsstelle  verengtes  Bett  hindurchtreten  muss. 

Auch  ein  Doppel geräusch,  d.  h.  ein  Geräusch  während  der  Expansion 
und  eines  während  der  Contraction  der  Arterie  kann,  aber  immer  nur  unter  patho- 
logischen Verhältnissen,  durch  Druck  auf  die  Arterien  erzeugt  werden.  Das 
erste  Geräusch  tritt  schon  auf  leichteren  Druck,  das  zweite  immer  erst  bei  noch 
stärkerem  Druck,  den  man  versuchsweise  graduiren  muss,  auf.  Das  erste  Geräusch 
hat  eine  etwas  längere  Dauer  als  das  zweite,  zwischen  beiden  besteht  eine  ganz 
kurze  Pause.  Am  häufigsten  findet  man  dieses  Doppelgeräusch  an  der  Cruralis, 
viel  seltener  an  der  Axillaris,  Brachialis  und  Poplitea.  Von  Alvarenga  da 
Costa  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  zuerst  beobachtet,  ist  es  von  Duroziez 
als  pathognomonisch  für  diesen  Klappenfehler  bezeichnet  worden.  In  der  That 
findet  sich  das  Doppelgeräusch  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  sehr  oft  (nach 
meinen  Erfahrungen  etwa  in  einem  Dritttheile  der  Fälle)  und  sehr  laut,  aber  doch 
nicht  hier  ausschliesslich,  sondern  zuweilen  auch  bei  verschiedenen  anderen  Zu- 
ständen, was  schon  Duroziez  bemerkte;  Fried  reich  beobachtete  es  bei  chro- 
nischer Endarteriitis  der  Aorta  und  der  grossen  Arterienstämme,  bei  Aneurysma 
der  Aorta,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  in  Folge  von  Nierenschrumpfung, 
bei  Ileotyphus  u.  a.  Auch  ich  habe  es  bei  einem  Aortenaneurysma  mit  intakten 
Aortenklappen  und  einigemal  bei  Ileotyphus.  wenn  der  Puls  exquisit  dicrotisch 
war.  beobachtet.  Das  erste  Geräusch,  also  das  mit  dem  Pulse  der  Cruralis  isochrone 
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ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  erzeugt  durch  Compression  der  nach  der  Peripherie 
abfliessenden  Blutwelle,  das  zweite  Geräusch  entsteht  durch  Compression  der 
(bei  Insufficienz  der  Aortaklappen)  nach  dem  Centrum  zurückströmenden  Blut- 
welle. Weil  diese  Regurgitation  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  selbstver- 
ständlich unvergleichlich  bedeutender  ist,  als  bei  Schliessungsfähigkeit  der 
Aortenklappen,  da  ja  in  letzterem  Falle  die  zurückströmende  Blutwelle  sofort 
wieder  abprallt  an  den  geschlossenen  Klappen,  so  muss  auch  das  zweite,  der 
Regurgitation  entsprechende  Geräusch  bei  Aortenklappeninsufficienz  lauter  sein, 
als  in  den  anderen  vorhin  erwähnten  Fällen,  wo  es  hin  und  wieder  beobachtet 
worden  ist.  Und  in  diesem  Sinne  hat  dieses  zweite  Geräusch,  trotzdem  es  Kunst- 
produkt ist,  in  der  That  einen,  die  Diagnose  der  Aortenklappeninsufficienz  unter- 
stützenden semiotischen  Werth. 


Geräusche  in  den  Venen. 

Venengeräusche  werden  fast  nur  an  der  Jugularis  interna, 
und  nur  dann,  wenn  sie  in  derselben  sehr  laut  sind,  auch  noch  in 
den  sich  mit  ihr  vereinigenden  intrathoracischen  Venenstämmen,  in  der 
Vena  anonyma  und  cava  superior,  beobachtet.  Sie  kommen  in  massi- 
ger Stärke  oft  bei  ganz  gesunden,  in  bedeutender  Stärke  namentlich 
bei  anaemischen  Individuen,  vorzüglich  bei  der  Chlorose  des  weib- 
lichen Geschlechtes  vor. 

Auscultirt  man  in  der  Grube  zwischen  den  beiden  Köpfen  des 
Sternocleidomastoideus  da,  wo  das  untere  Ende  der  Jugularis  interna, 
die  sackförmige,  als  Bulbus  bezeichnete  Erweiterung  der  Jugularvene 
liegt,  so  hört  man  bei  anämischen  Individuen  häufig  ein  ununterbrochen 
anhaltendes  Geräusch.  Dasselbe  ist  bald  schwach  blasend,  summend, 
bald  laut  rauschend,  sausend,  dem  Heulen  des  Windes  ähnlich,  und  in 
diesen  starken  Graden  den  Kranken  selbst  als  ein  Sausen  im  Ohre*) 
vernehmbar,  bald  ist  es  von  einem  Klange  begleitet,  so  dass  es  den 
Eindruck  eines  singenden  Geräusches  macht.  Wegen  der  häufigen 
Aehnlichkeit,  welche  das  Jugularvenengeräusch  mit  dem  Geräusche 
eines  unter  dem  Namen  „Kreisel"  oder  „Nonne"  bekannten  Kinder- 
spielzeuges hat,  wird  es  gewöhnlich  als  „Nonnengeräusch",  bei 
den  französischen  Aerzten  als  „bruit  de  diable"   bezeichnet. 

Die  Venengeräusche  unterscheiden  sich  von  den  arteriellen  Ge- 
räuschen dadurch,  da.ss  sie  nicht  an  die  Systole  oder  an  die  Diastole 
des  Herzens  gebunden,  sondern  permanent  andauernde  Geräusche 
sind.    Selten  kommen  Voncngeräuschc  zur  Beobachtung,  die  nicht  per- 

*)  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Jugularvene  an  einer  Stelle  ihres  Verlaufes 
hart  an  die  untere  Wand  der  Paukenhöhle  grenzt. 
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maneiit,  sondern  intermittirend  sind,  aber  auch  in  diesen  Fällen  sind 
sie  sehr  leicht,  wie  später  nocli  erwähnt  werden  soll,  von  Arterien- 
geräuschen zu  unterscheiden.*). 

Der  Beweis,  dass  das  Nonnengeräusch  in  den  Halsvenen  (wie 
Ogier  Ward  1837  zuerst  zeigte),  nicht,  wie  man  früher  glaubte, 
in  den  Halsarterien,  entsteht,  geht  aus  verschiedenen,  demnächst  zu 
erwähnenden  Thatsachen  und  auch  schon  daraus  allein  hervor,  dass 
die  vollständige  Compression  des  Bulbus  der  Jugularvene  oberhalb  der 
Clavicula  das  Geräusch  sofort  zum  Verschwinden  bringt,  während  die 
Compression  der  Carotis  das  Geräusch  weder  in  seinem  Charakter 
noch  in  der  Stärke  verändert. 

Das  Nonnengeräusch  entsteht  durch  einen  Wirbelstrom  des 
Blutes  in  der  Jugularvene;  die  Ursache  dieser  Wirbelbewegung 
kann  (nach  den  analogen  Erfahrungen  an  Geräuschen,  welche  in  den 
Arterien  entstehen,  s.  S.  328),  nur  darin  liegen,  dass  das  Blut  aus 
der  relativ  engen  Jugularvene  in  den  relativ  weiten  Bulbus  der 
Jugularvene  herabfliesst;  dieser  Bulbus  bleibt  stets  weiter,  als  der 
obere  Theil  der  Vene,  da  er  wegen  seiner  Anheftung  an  die  Hals- 
fascie  sein  Lumen  nicht  verengern  kann.  Da  aber  diese  anatomischen 
Verhältnisse  auch  bei  Gesunden  die  gleichen  sind,  und  doch  bei  ihnen 
Nonnengeräusche  nur  seltener  und  nie  in  erheblicher  Stärke  gefunden 
werden,  so  muss  für  die  Erklärung  der  Constanz  und  Lautheit  dieser 
Geräusche  bei  Anae mischen  noch  ein  anderes  Moment  in  Anspruch 
genommen  werden.  Man  kann  dieses  kaum  in  etwas  Anderem  suchen, 
als  in  einer  Verringerung  der  Blutmasse,  wodurch  die  Jugularvene 
weniger   gefüllt,   daher  der  Stromwirbel  in   derselben  verstärkt  wird. 

Das  Nonnengeräusch  hat  während  seiner  continuirliehen  Dauer 
nicht  stets  die  gleiche,  sondern  eine  fast  fortdauernd  schwankende 
Stärke,  die  wesentlich  von  denjenigen  Momenten  abhängig  ist,  welche 
den  Blutstrom  in  den  Halsvenen  beschleunigen  oder  andererseits  ver- 
langsamen. Erstere  Momente  verstärken,  letztere  schwächen  das  Ge- 
räusch. 

Verstärkt  wird  das  Nonnengeräusch  unter  folgenden  Bedingungen: 


*)  Oft  hat  man  Gelegenheit  bei  Anämischen  Venengeräusche  und  Arteriengeräusche 
am  Halse  gleichzeitig  zu  hören ;  die  ersteren  sind  pathologische,  die  letzteren  ent- 
stehen durch  Druck  des  Stethoscopes  auf  die  Carotis.  Ebenso  hört  man  venöse 
und  arterielle  Geräusche  hei  Basedow 'scher  Krankheit,  das  Jugularvenenge- 
räusch  wegen  der  bestehenden  Anaemie,  das  Carotisgeräusch  in  Folge  der  Herz- 
hypertrophie, und  beide  Geräusche  sind  fortgeleitet  auch  wahrnehmbar  über  der 
vergrösserten  Schilddrüse. 
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1.  durch  eine  Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite. 

Wenn  das  Geräusch  schon  bei  gerader  Haltung  des  Kopfes  vor- 
handen ist,  so  ist  die  Verstärkung  bei  Drehung  desselben  eine  sehr 
beträchtliche,  und  man  bedient  sich  dieses  Mittels,  um  schwache  Ge- 
räusche deutlicher  hörl)ar  zu  machen.  Die  Verstärkung  des  Geräusches 
bei  der  Wendung  des  Kopfes  wird  bewirkt  durch  die  hiernach  ein- 
tretende Spannung  der  Halsfascie  und  der  Halsmuskeln,  namentlich 
des  Omohyoideus,  wodurch  die  Jugularvene  der  betreffenden  Seite 
einen  Druck,  also  eine  Verengerung  erleidet.  Es  wird  hierdurch  die 
schon  physiologisch  bestehende  Differenz  zwischen  dem  engen  Lumen 
der  Vene  und  dem  Lumen  des  allseitig  angehefteten  und  nicht  ver- 
engerungsfähigen Bulbus  der  Jugularvene  noch  grösser,  und  es 
sind  somit  die  günstigsten  Bedingungen  für  einen  wirbelnden  Blut- 
strom gegeben.  Man  kann  in  dieser  Weise  bei  vielen  Menschen 
schwache,  zuweilen  selbst  stärkere  Venengeräusche,  welche  bei  gerader 
Haltung  des  Kopfes  nicht  vorhanden  sind,  hervorrufen.  Diese  artifi- 
ciellen  Venengeräusche  muss  man  unterscheiden  von  denjenigen,  welche 
schon  bei  gerader  Haltung  des  Kopfes  hörbar  sind  und  bei  Gesunden 
viel  weniger  häufig  vorkommen. 

2.  durch  Jede  Beschleunigung  des  Blutabflusses  aus  der 
Jugularvene. 

Schon  im  Stehen  oder  im  Sitzen  der  Kranken  sind  Nonnenge- 
räusche aus  diesem  Grunde  viel  stärker,  als  im  Liegen,  und  ebenso 
beobachtet  man  beträchtliche  Verstärkung  des  Geräusches  bei  tiefer 
Inspiration,  andererseits  Abschwächung  desselben  bei  verstärkter  Ex- 
spiration; die  Inspiration  beschleunigt  den  Abfluss  des  Venenblutes, 
die  Exspiration  verlangsamt  ihn.  Wird  die  Respiration  für  einige 
Momente  suspendirt,  so  ist  in  Folge  der  Verstärkung  des  Druckes 
auf  die  intrathoracischen  Venenstämme  der  Abfluss  des  Jugularvenen- 
blutes  noch  mehr  erschwert,  dasselbe  staut  in  der  Vene  an,  es  wird 
also  die  Bedingung  für  die  Wirbelbewegung  des  Blutstroms  nahezu 
aufgehoben,  und  das  Geräusch  deshalb  schwächer,  unter  Umständen 
selbst  kaum   mehr  hörbar. 

Was  die  Rückenlage  und  die  Exspiration  resp.  Suspension  der 
Athmung,  das  bewirkt  rascher  und  fast  noch  stärker  die  Compression 
des  Bulbus  der  Jugularvene,  indem  die  Vene  oberhalb  der  Compression 
strotzend  mit  Blut  angefüllt,  und  jede  Blutbewegung  aufgehoben  wird. 
So  lässt  sich  durch  abwechselndes  stärkeres  oder  schwächeres  .Auf- 
setzen des  Stethoscopes  auf  tue  Vene  das  Nonnengeräusch  ab.schwächen 
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oder  verstärken,  und  es  ist  daher  zur  Wahrnehmung  namentlich  der 
weniger  lauten  Nonnengeräusche  vor  allem  jeder  stärkere  Druck  des 
Stethoscops  zu  vermeiden. 

Das  Nonnengeräusch  ist  in  der  rechten  Jugularvene  überwiegend 
häufig  lauter  als  links,  und  zwar  aus  zwei  Umständen:  erstens  ist 
der  Bulbus  der  Jugularvene  auf  der  rechten  Seite  mehr  entwickelt, 
die  Bedingung  für  einen  Wirbelstrom  also  günstiger:  ferner  kann  das 
Blut  aus  der  rechten  Jugularvene  rascher,  als  aus  der  linken,  ab- 
fliessen,  denn  die  rechte  Jugularvene  mündet  fast  geradlinig  in  die 
rechte  Vena  anonyma,  während  die  linke  Jugularvene  an  der  Ein- 
mündungsstelle  in  die  linke  Vena  anonyma  einen  Winkel  bildet;  ebenso 
mündet  die  in  ihrem  Lumen  etwas  weitere  rechte  Vena  anonyma  nach 
etwas  kürzerem  Laufe  geradlinig  in  die  Vena  cava  superior,  während 
die  linke  Vena  anonyma  quer  von  links  nach  rechts  zur  Einmündung 
in  die  Cava  verläuft.  Man  hört  darum  sehr  häufig  das  rechtsseitige 
Venengeräusch  noch  unterhalb  der  ersten  Rippe,  in  der  Gegend  der 
Vena  anonyma,  während  das  Geräusch  auf  der  symmetrischen  Stelle 
links  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist.  Hin  und  wieder  indessen  ist  das 
Venengeräusch  links  ebenso  laut,  selbst  lauter  als  rechts,  ohne  dass 
die  Ursache  hiervon  in  dem  einzelnen  Falle  durchsichtig  wäre. 

3.  Die  Herzbewegungen  haben  auf  die  Stärke  des  Nonnen- 
geräusches einen  viel  untergeordneteren  Einfluss,  als  die  bisher  ge- 
nannten ]\iomente.  Dem  physiologischen  Postulate  nach  muss  das 
Nonnengeräusch  im  Moment  der  Systole  des  Herzens  etwas  abgeschwächt 
werden,  weil  während  derselben  der  Blutabfluss  aus  der  Jugularis  in 
die  intrathoracischen  Venen  erschwert  ist,  und  umgekehrt  muss  das 
Geräusch  in  der  Diastole  des  Herzens  verstärkt  werden,  weil  der  Ab- 
fluss  des  Venenblutes  während  derselben  erleichtert  ist.  In  der  That 
lässt  sich  meistens  die  diastolische  Verstärkung  des  Geräusches,  wenn 
die  Herzdiastole  nicht  mit  einer  Exspiration  zusammentriift ,  welche 
diese  Wirkung  wieder  paralysirt,  nachweisen,  die  systolische  Ab- 
schwächung  hingegen  nicht;  im  Gegentheil,  man  beobachtet  bei  der 
Systole  eine,  freilich  nur  scheinbare  Verstärkung,  indem  man 
neben  dem  Nonnengeräusche  auch  noch  den  Carotispuls  hört.  Eliminirt 
man  den  durch  den  Carotispuls  gebildeten  Gehörseindruck  und  achtet 
man  nur  auf  das  Venengeräusch,  so  zeigt  es  sich  in  der  Stärke  durch 
die  Herzsystole  nicht  vcrändet. 

Aus  der  bisherigen  Darstellung  erklärt  es  sich,  dass  die  con- 
tinuirlichen  Nonnengeräusche  eine  fortdauernde  Schwankung  der  Inten- 
sität zeigen  müssen  und  eine  Schwankung,  die  eines  bestimmten  Rhyth- 
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mus  entbehrt,  weil  eben  die  den  ßlutstrora  in  den  Jugularvenen  be- 
einflussenden Factoren  (Respirations-  und  Herzbewegungen)  nicht  in 
dieselben  Zeitphasen  fallen,  bald  zusammen,  bald  einander  entgegen- 
gesetzt wirken. 

Jedes  continuirliche  Nonnengeräusch  ist  bei  beträchtlicher  Inten- 
sität auch  fast  immer  dem  oberhalb  der  Clavicula  aufgelegten  Finger 
als  ein  Schwirren  fühlbar  (Freraissement  der  Jugularvene).  Das 
Fremisseraent  ist  übrigens  nicht  ein  permanent  gleich  starkes,  sondern 
es  ist  oft  durch  allerdings  nur  kurze  Pausen  unterbrochen,  man  fühlt 
dann  eben  nur  die  stärkereu  Momente  der  Wirbelbewegung  des  Blutes 
in  den  Jugularvenen.  die  schwächeren  nicht. 

Viel  seltener  als  die  bisher  beschriebenen  continuirlichen  Venen- 
geräusche sind  die  intermittirenden.  Sie  sind  hauchend,  blasend, 
wie  die  continuirlichen.  aber  erheblich  schwächer.  Sie  erscheinen  in 
denjenigen  Zeitphasen,  wo  die  Strömungsgeschwindigkeit  des  Jugular- 
venenblutes  gesteigert,  also  eine  günstige  Bedingung  zur  Bildung  eines 
Geräusches  gegeben  ist,  nämlich  während  einer  Inspiration  oder 
während  einer  Diastole  des  Herzens.  Fallen  Inspiration  und  Diastole 
mitunter  zusammen,  so  wird  das  Geräusch  noch  etwas  lauter,  coincidirt 
hingegen  eine  Diastole  mit  der  Exspiration,  so  kann  der  die  Strömung 
beschleunigende  Einfluss  der  Diastole  durch  den  die  Strömung  ver- 
langsamenden Einfluss  der  Exspiration  parah^sirt  werden,  und  es  ist 
dann  oft  kein  Geräusch  hörbar.  Es  verschwindet  ein  diastolisches 
Venengeräusch  daher  auch  häufig  bei  suspendirter  Respiration.  Schon 
hierdurch  unterscheidet  es  sich  von  einem  herzdiastolischen  Carotis- 
geräuschc,  welches  bei  suspendirter  Respiration  fortdauert,  ferner 
dadurch,  dass  das  Venengeräusch  nicht  rhythmisch  wie  das  Carotis- 
geräusch,  d.  h.  nur  während  der  Herzdiastole,  sondern  auch  während 
einer  Inspiration  erscheint,  und  endlich  dadurch,  dass  es  nur  in  der 
Vene  und  nicht  am  Herzen  hörbar  ist,  während  das  herzdiastolische 
Carotisgcräusch  niemals  selbstständig  in  der  Arterie  entsteht,  sondern 
vom  Aortenostium  dahin  fortgeleitet  ist.  Wo  ein  diastolisches  Venen- 
geräusch vorhanden ,  sind  zwar  häufig  auch  Geräusche  am  llorzen 
hörbar,  aber  sie  sind  —  wenn  accidentell  —  systolisch. 

Eine  pathologische  Bedeutung  haben  Venengeräusche  in  der 
Jugularis  nur  dann,  wenn  sie  schon  bei  gerader  Haltung  des  Kopfes,  sowie 
bei  leicht  applicirtcm  Stethoscope  laut  und  continuirlich  wahrgenommen 
werden.  Solche  Geräusche  kommen  freilich  auch  bei  Gesunden,  aber 
(meinen  Erfahrungen  nach)  nur  in  der  Minderzahl  vor  gegenüber  der 
grossen  Häufigkeit,  mit   der  man  sie  bei   Individuen,  die  an  Chlorose 
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und  anderen  anaeraischen  Zuständen  leiden,  beobachtet.  Die  höchsten 
Stärkegrade  des  Geräusches  (mit  schon  stark  fühlbarem  Fremissement 
der  Jugularvene)  kommen  nur  bei  Anaemie,  nie  bei  Gesunden  vor. 

Weil  vindicirt  dem  Nonnengeräusche  keine  pathologische  Bedeutung,  weil 
er  es  bei  Anämischen  nicht  häufiger  als  bei  Gesunden  derselben  Altersklasse  fand. 
Meine  Erfahrungen  stimmen  hiermit  nicht  überein.  Ich  habe  ebenfalls  Hunderte 
von  Individuen  auf  Venengeräusche  untersucht  und  gefunden,  dass,  wie  es  oben 
bereits  ausgesprochen  ist,  anämische  Individuen  viel  häufiger,  als  Gesunde.  Venen- 
geräusche darbieten,  vor  Allem  aber  viel  stärkere. 

In  seltenen  Fällen  kommen  auch  an  der  Gruralvene,  unierhalb  des 
Poupart 'sehen  Bandes  kurze,  schwirrende,  selbst  fühlbare  Geräusche  vor,  aber 
nur  künstlich  erzeugt  durch  Hustenstösse,  auch  durch  Contraction  der  Bauchmus- 
keln, bei  einer  bestehenden  Insufficienz  der  in  den  Cruralvenen  am  Poupart- 
schen  Band  sich  befindenden  Klappen.  In  Folge  dieser  Insufficienz  strömt  das 
Blut  bei  einem  Hustenstoss  centrifugal  in  der  Gruralvene  zurück.  Mehrmals  habe 
ich  nach  Hustenstössen  ein  exquisites  kurzes  Geräusch  in  varicösen  Ausdeh- 
nungen der  Gruralvene  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  beobachtet. 


Herz-Lungengeräusche. 

Es  giebt  eine  Gruppe  von  seltener  vorkommenden  Geräuschen, 
welche  nicht  von  Herzerkrankungen,  sondern  von  Structur- 
veränderungen  im  Lungenparenchym  abhängig  sind,  aber 
durch  die  Herzbewegungen  erst  hervorgerufen  werden.  Man  bezeichnet 
sie  als  Herz-Lungengeräusche.  Sie  sind  immer  systolisch,  ziehen 
sich  aber,  wenn  sie  erheblich  laut  sind,  mitunter  noch  in  den  Anfang 
der  Diastole  hinein. 

Zu  den  Herz-Lungengeräuschen  gehören: 

1.  die  in  grossen,  dem  Herzen  angrenzenden,  dünnwandigen 
Lungen  höhlen  bei  der  Contraction  des  Herzens  hörbaren  blasen- 
den, schlürfenden  Geräusche.  Offenbar  entstehen  dieselben  dadurch, 
dass  die  Bewegungen  des  Herzens  sich  der  Wand  des  angrenzenden 
Hohlraums  und  durch  diese  hindurch  der  in  demselben  befindlichen 
Luftsäule  mittheilen.  Hierdurch  gepresst,  entweicht  die  Luft  durch 
den  aus  der  Höhle  führenden  Bronchus.  Es  liegt  also  hier  dieselbe 
Entstehungsart  für  das  Geräusch  vor,  wie  beim  bruit  de  pot  feie. 
In  der  Diastole  des  Herzens  kehrt  die  Luft  in  den  Hohlraum  wieder 
zurück,  aber  unter  einem  viel  schwächeren  Geräusche.  Mitunter  wird 
dieses  pneumo-cardiale  Geräusch  durch  Suspension  der  Athmung  ab- 
geschwächt bis  fast  zur  Unhörbarkeit,  in  anderen  Fällen  nicht; 

2     die    in    der  Pulmonalarterie   entstehenden  systolischen 
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Gcräusciie,  welche  zuweilen  bei  Schrumpfung  des  oberen  vor- 
deren Tlieils  der  linken  Lunge,  in  Folge  von  cln-onisch-pneunionischen 
Processen  vorkommen.  Wenn  in  solchen  Fällen  das  geschrumpfte 
Gewebe  den  Hauptstamm  oder  einen  Hauptast  der  Pulmonalarterie 
coraprimirt,  so  muss  das  Blut  bei  seinem  Eintritt  in  die  verengte 
Stelle  ein  systolisches  Geräusch  erzeugen.  Der  Ort,  an  dem  diese 
Pulmonalgeräusche  hörbar  sind,  ist  bald  beschränkt  auf  den  linken 
zweiten  Intercostalraum,  oder  sie  sind  über  einem  grösseren  Räume 
der  oberen  Thoraxpartie  iiörbar.  Solche  Fälle  sind  von  Iramermann, 
Bettelheim,  Heller,  Aufrecht  u.  A.  beschrieben  worden. 

Auch  in  dilatirten  Aesten  der  Pulmonalarterie  können  solche  systolischen 
Geräusche  entstehen  (Bartels  u.  A.),  ebenso  sind  sie  hier  und  da  in  einem  — 
wie  die  Obduction  zeigte  —  frei  durch  eine  Lungenhöhle  verlaufenden  Arterienast 
beobachtet  worden  (Schrötter  u.  A.).  Nach  Quincke  können  sie  in  vereinzelten 
Fällen  auch  entstehen,  wenn  ein  Missverhältniss  in  der  Weite  zwischen  Lungen- 
arterie und  ihrem  Conus  arteriosus  besteht,  oder  wenn  die  Pulmonalarterie  durch 
die  abnormer  Weise  ihr  anliegende  Brustwand  eine  Abplattung  erfährt. 

3.  Auch  in  der  Arteria  subclavia,  hart  unter  dem  Schlüssel- 
bein, werden  trotz  ganz  intakten  Circulationsapparates  und  trotz  Ver- 
meidung jeden  Druckes  mit  dem  Stethoscop.  zuweilen  kurze,  blasende, 
mit  der  Herzsystole  zusammenfallende  Geräusche  hörbar.  Sie 
gehören  nicht  in  diejenige  Gruppe  von  Geräuschen,  die  in  der  Sub- 
clavia dann  hörbar  sind,  wenn  auch  in  der  Carotis  Geräusche  ent- 
stehen (vergl,  S.  328),  sondern  sie  sind  durchaus  beschränkt  auf  die 
Subclavia;  ferner  unterscheiden  sie  sich  von  den  erstgenannten  audi 
dadurch,  dass  sie  nicht  in  beiden  Subclaviae.  sondern  nur  in  einer 
Iiörbar  sind.  Sic  kommen  ziemlich  selten  vor,  aber  praevalirend  bei 
rhroni.scher  Pneumonie  der  Lungenspitze.  Bei  der  Inspiration,  wenn 
sie  mit  einer  Herzsystole  zusanimenfällt,  werden  die  Geräusche  meisl 
lauter.  Ihre  Entstehung  dürfte  im  Wesentlichen  die  gleiche  sein,  wie 
die  des  systolischen  Pulmonalgeräusches,  also  bedingt  durch  die  Com- 
pression  der  Subclavia  von  Seiten  eines  geschrumpfton  Lungengewel)e>, 
oder  vielleicht  durch  Zerrung  der  Arterien  wand  bei  Verwachsung  an 
der  Lungenspitze  und  zwar  einerseits  der  Pleurablätter  unter  einaniler. 
andererseits  der  äusseren   Fläche  des   Pleurasacks  mit  der  Arterie. 

Nach  Angabe  englischer  Autoren  (Füller,  l'almer.  Uichardson  u.  A.) 
ist  das  Subclaviargeräiisch  eine  hüulige  Krscheinuiig:  verniuthlich  aber  halien  sir 
manche  Fälle  der  von  mir  oben  bezeichneten  Rubrik  liierhcr  gerechnet,  die  nicht 
als  Subelaviargerüusch  im  eingeren  Sinne,  d.  h.  nur  auf  eine  Subclavia  li»'- 
schriinkte  Geräusche,  zu  bezeichnen  sind. 


G  u  I  t  in  a  II  II  .    L'iitrrsucliiiiiKSiiirihoilrii 


Die  Untersucliung  der  Uiiterleibs-Organe. 


Inspection  des  Abdomen. 

Die  Krankheiten  der  Abdominalorgane  geben  sich  für  die  In- 
spection liäufig  nur  dann  zu  erkennen,  wenn  durch  sie  der  Bauchraum 
in  seinem  Volumen  verändert  wird.  Da  unter  der  grossen  Zahl  der 
Unterleibskrankheiten  nur  eine  geringe  und  auch  diese  nur  unter  be- 
sonderen Verhältnissen  eine  Veränderung  in  dem  Volumen  des  Bauch- 
raums herbeiführt,  so  ist  die  Inspection  begreiflicherweise  für  die 
Erkenntniss  der  Unterleibs -Krankheiten  eine  Untersuchungs- Methode 
untergeordneter  Natur.  Die  Zeichen,  welche  sie  giebt,  werden  meistens 
erst  durch  die  Palpation  genauer  controlirt. 

Die  häufigste  Veränderung  in  dem  Volumen  des  Bauchraums  ist 
die  Vergrösserung  desselben. 

Die  Beurtheilung,  ob  eine  massige  Vergrösserung  vorhanden  sei, 
ist  für  den  ersten  Blick  nicht  immer  leicht.  Schon  unter  ganz  nor- 
malen Verhältnissen  ist  das  Volumen  des  Abdomens  verschieden  gross. 
Menschen,  die  von  mehr  vegetabilischer  als  animalischer  Nahrung 
leben,  ferner  vSchlemmer  und  Potatoren,  aber  mitunter  auch  sehr 
massig  lebende  Individuen,  zeigen  oft,  wie  die  alltägliche  Erfahrung 
lehrt,  theils  in  Folge  abnormer  Ausdehnung  des  Darmes,  theils  in 
Folge  übermässig  entwickelten  Fettgewebes,  eine  so  bedeutende  Vo- 
lumszunahme des  Abdomen,  wie  sie  bei  anderen  Individuen  vielleicht 
erst  durch  beträchtlichen  Ascites  oder  durch  Vergrösserungen  von 
Unterleibs- Organen  zu  Stande  kommt.  Indessen  werden  gewöhnlich 
selbst  weniger  beträchtliche  pathologische  Volumszunahmen  des 
Abdomen  noch  aus  anderen,  schon  auf  den  ersten  Blick  sichtbaren 
Zeichen  erkannt.  Die  Processe  nämlich,  welche  zu  einer  patholo- 
gischen Volumszunahme  des  Unterleibs  führen,  wirken  auch  auf  den 
Gesammt-Habitus  des  Kranken  zurück,  sie  führen  mehr  oder  minder 
zur  Abmagerung   und  zu   einer  Veränderung  der  Hautfarbe,    die  sehr 
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liäufig  blass.  in  anderen  Fällen  cyanotisch  oder  ictcrisch  (je  nach  den 
iirsächliclien  Krankheiten)  erscheinen  kann.  Es  springt  bei  solchen 
Kranken  sofort  das  Missverhältniss  in  dem  vergrösserten  Umfange  des 
Abdomen  zu  der  Abmagerung  des  Thorax  resp.  des  ganzen  Körpers 
und  zu  dem  cachektischen  Aussehen  sehr  frappant  in  die  Augen,  — 
Sehr  oft  ist  eine  pathologische  Volumszunahme  des  Abdomen  von 
anderen  durch  die  gleiche  Ursache  entstandenen  Kranklicitssymptomen, 
Ausdehnung  der  Venen  der  Bauclihaut  und  Oedem  der  unteren  Extre- 
mitäten u.  s.  Av..  begleitet. 

Die  Ausdehnung  des  Abdomen  kann  eine  partielle,  andererseits 
eine  allgemeine  sein. 

Partielle  Hervorwölbungen  des  Abdomen  haben  am  häufigsten 
ihre  Ursache  in  bedeutenden  Vcrgrösscrungen  der  Unterleibsorgane,  der 
Leber,  Milz,  des  Uterus  und  der  Ovarien.  Hervorwölbuugen  auf  der 
rechten  Seite  sind  meistens  durch  Anschwellungen  der  Leber  her- 
vorgerufen; bei-  wenig  gespannten,  sehr  mageren  Bauchdecken  kann, 
namentlich  bei  seitlicher  Ansicht,  schon  die  gajize  Form  der  ver- 
grösserten Leber  und  iiir  Rand  öfters  erkannt  werden.  Leberver- 
grösscrungen  können  aber  auch  so  bedeutende  sein,  z.  15.  manche  Fälle 
von  Carcinom.  Echinococcus,  dass  ein  grosser  Theil  des  Abdomen 
durch  den  Tumor  sichtbar  hervorgedrängt   wird. 

Sehr  beträchtliche  Vergrösserungen  der  Milz  —  solche,  die 
mindestens  das  4— 5 fache  der  Norm  erreichen,  —  drängen,  unter 
dem  wesentlich  begünstigenden  Einllusse  abgemagerter  und  daher 
schlauer  Bauchdecken,  die  Bauchwand  links  partiell  hervor,  und  bei 
seitlicher  Ansicht  kann  sogar  zuweilen  der  Verlauf  des  vorderen, 
inneren  Milzrandes  erkannt  werden:  einzelne  sehr  bedeutende  leukae- 
mische  Milztumoren  können  einen  grossen  Theil  der  linken  Ahdomon- 
hälfte  ausfüllen  und  diese  Partien   hervordrängen. 

Ectasieen  des  Magens  geben  sich  öfters  durch  ziemlich  gleich- 
massige,  im  Epigastrium  und  etwas  nach  links  unter  den  Rippen  von 
der  Bauchwand  sich  abhebende,  halbkuglicli-oval  gestaltete  llervor- 
ragungen  kund;  sehr  bedeutende  Ectasieen  können  einen  grösseren 
Theil  des  Abdomen  hervorwölben.  Die  Hervorwölbung  kann  aber 
auch  völlig  fehlen,  wenn  der  ektatischc  Magen  nicht  durch  Gase  auf- 
getrieben ist.  Mitunter  kann  man  an  einem  solihen  Magen  spontan 
oder  nach  raschem  Herüberstreichen  der  Hand  über  die  regio  epi- 
gastrica  rellectorisch  auftretende  perislaltische  Bewegungen  sehen, 
welche  von  links  nath   rechts  gegen  den  P\lurus  ziehen  und   hierdurch 
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besser,  als  dies  durch  Palpation  und  Percussion  möglich  ist,  die  ganze 
Grösse  und  Form  des  Magens  auf  der  Bauchwand  kenntlich  machen, 
gewisserraaassen  abzeichnen.  —  Die  carcinomatösen  Degenerationen 
des  Magens,  am  iiäufigsten  den  Pylorus  betreffend,  geben  sich  bei 
beträchtlicher  Grösse  der  Geschwulst  als  circumscripte  Erhebung  im 
Epigastrium  oder  in  den  nahe  benachbarten  Partien  zu  erkennen. 
Ebenso  häufig  aber  ist  bei  Magencarcinom,  namentlich  bei  diffuser 
Ausbreitung  desselben,  ein  Tumor  selbst  bei  häufig  während  des  Krank- 
heitsverlaufes wiederholter  Palpation  nicht  erkennbar,  geschweige  für 
die  Inspection  sichtbar. 

Unter  den  Krankheiten  des  Darms  machen  sich  für  die  Inspec- 
tion (ausser  dem  noch  zu  erwähnenden  Meteorismus)  durch  partielle 
Prominenzen  am  Abdomen  mitunter  grosse  Kothgeschwülste  des  Dick- 
darms kenntlich;  bewirken  sie  eine  sehr  bedeutende  Ausdehnung  des 
Colon,  so  sieht  man  sie  als  längliche  und  oft  verschiebbare  Erhebungen 
in  der  regio  iliaca  dextra  oder  sinistra. 

Sehr  häufig  kann  man  bei  mageren  Individuen  durch  rasches 
Streichen  der  Bauchhaut  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes 
(wenn  sie  nicht  schon  spontan  sichtbar  sind)  verstärken  und  hierdurch 
deutlicher  sichtbar  machen. 

Die  Geschwülste  des  Netzes,  meistens  Carcinome,  sind  nie- 
mals auf  das  Netz  allein  beschränkt,  sondern  durch  die  gleichen  Ver- 
änderungen am  Magen,  an  der  Leber  und  an  anderen  ünterleibs- 
organen  complicirt,  resp.  mit  diesen  Organen,  insbesondere  mit  dem 
Darm,  durch  die  fast  stets  begleitende  chronische  Peritonitis  ver- 
wachsen.    Sie  sind  daher  aus  der  Inspection  allein  nie  erkennbar. 

Die  Tumoren  des  Uterus,  physiologische  (Gravidität)  und  pa- 
thologische (Fibromyome  u.  A.),  bilden,  so  lange  sie  noch  nicht  eine 
sehr  bedeutende  Grrösse  erreicht  haben,  mehr  auf  die  Mitte  des  Ab- 
domen beschränkte  Hervorwölbungen. 

Tumoren  des  rechten  oder  linken  Ovarium  erscheinen,  so  lange 
sie  eine  mittlere,  z.  B.  klein  Kindskopf-Grösse  nicht  überschreiten, 
der  anatomischen  Lage  entsprechend,  rei'hts  oder  links  von  der  Mittel- 
linie. Nehmen  sie  aber  an  Wachsthum  immer  mehr  zu,  so  können 
sie  schliesslich  die  ganze  untere,  selbst  obere  Bauchgegend  ziemlicli 
gleichmässig  emporwölben,  so  dass  aus  der  Inspection  oft  gar  nicht 
und  auch  aus  der  Palpation  schwer  der  Nachweis  gelingt,  ob  der  Tu- 
mor dem  rechten  oder  dem  linken  Ovarium  angehört.  Gewöhnlich  ist 
ein  Ovarialtumor  beweglich,  daher  er  bei  Seitenlage  der  Kranken  nach 
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der  tiefer  gelegenen  Seite  heruntersinkt  und  sie  stärker  als  vorher 
empordrängt. 

Unter  den  Krankheiten  der  Nieren  sind  es  namentlich  grosse 
Hydronephrosen,  ferner  bedeutende  Vergrösserungen  durch  Carcinora 
und  durch  käsige  Degeneration,  welche  zuerst  die  hintere  Bauehfläche 
in  der  Lendengegend  gleich-  oder  ungleichmässig,  bei  noch  bedeuten- 
derem Wachsthum  auch  die  vordere  Bauchfläche  in  der  Gegend  des 
rechten  oder  linken  Hypochondrium  emporwölben.  Nur  sehr  selten 
hingegen  giebt  sich  eine  dislocirtc  (bewegliche)  Niere  durch  eine 
flache  Eraporhebung  der  Bauchhaut  für  die  Inspection  zu  erkennen.  — 
Eine  durch  Harn  stark  ausgedehnte  Blase  bildet  in  der  Mittellinie 
des  Abdomen  eine  je  nach  der  Anfüllung  verschieden  hoch  empor- 
steigende, ovale  Hervorwölbung.  — 

In  der  bisherigen  Beschreibung  sind  nur  die  häufigeren  Erkran- 
kungen der  Unterleibsorgane  angegeben,  die  —  wenn  sie  hohe 
Grade  erreichen  —  schon  für  die  Inspection  wahrnehmbare  par- 
tielle Hervorwölbungen  des  Abdomen  erzeugen  oder  wenigstens  er- 
zeugen können.  Die  Darstellung  würde,  ganz  abweichend  von  den  ihr 
gesteckten  Zielen,  in  das  Gebiet  der  Casuistik  verfallen,  wollte  sie  die 
gesammten  Erkrankungen  der  Unterleibsorganc  aufzählen,  die  hin  und 
wieder  ähnliche  Zeichen  liefern.  Nur  im  Allgemeinen  kann  an  die 
grossen  abgekapselten  peritonealen  Exsudate,  an  die  mannigfachen, 
von  den  verschiedenen  Organen  und  Geweben  des  Unterleibs  aus- 
gehenden Neubildungen,  an  Cysten,  Blutextravasate.  Exsudate,  A bscesse, 
Hernien  u.  s.  f.  erinnert  werden,  die  bald  an  dieser,  bald  an  jener 
Stelle  für  die  Inspection  zugänglich  werden,  und  die  in  ihrer  Natur, 
sowie  in  ihrem  Zusammenhange  mit  den  einzelnen  Organen  und  Ge- 
weben erst  durch  die  Palpation,  Pcrcussion,  vor  Allem  durch  die  ge- 
naueste Berücksichtigung  des  allgemeinen  Zustandcs  und  der  Ana- 
mnese über  die  Entwickelung  und  den  Verlauf  der  Krankheit  erkaiini 
werden  können,  oft  aber  auch  trotz  langer  Beobachtung  vollkommen 
dunkel  bleiben. 

G  Icirh massige,  allgemeine  Her vorwöl bangen  des  Abdomen 
werden,  abgesehen  von  den  bereits  erwähnten,  sehr  bedeutenden  Ver- 
grös.serungen  der  l'nlerleil)s(»rgane,  am  häufigsten  durch  abnormen 
Inhalt  im  Pe  ri  I  oncalsack  (gewöhnlich  Flüssigkeit,  sehr  selten 
Gas)  und  .\  u  l'treibtmg  des  Darmes  durch  Gase  (Meteorismus) 
bedingt. 

Bei   Anwesenheit    von   Flüssigkeit    im    liauchlellsack   (Ascites) 
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verändert  sich  die  glcichmässige  Wölbung  des  Abdomen  durch  Lage- 
wechsel; sie  wird  in  der  Seitenlage  des  Kranken  flacher  auf  der  hoch- 
liegenden, noch  stärker  auf  der  tiefer  liegenden  Seite.  Beim  Stehen 
ragt  die  untere  Hälfte  des  Abdomen  stärker  hervor,  in  der  Rücken- 
lage wird  der  Bauchraum  weniger  gewölbt,  also  flacher  aber  breiter, 
indem  dann  die  Seitentheile  stärker  ausgedehnt  werden  und  daher 
überhängen.  Dieses  Ueberhängen  der  Seitenpartien  ist  unter  Anderem 
schon  ein  Merkmal  zur  Unterscheidung  des  Ascites  von  einer  Ovarial- 
cyste,  indem  bei  letzterer  in  der  Rückenlage  die  mittleren  Partieen 
mehr  hervorgewölbt  werden.  Die  genannten  Veränderungen  in  der 
Gestalt  des  Abdomen  beim  Lagewechsel  sind  durch  die  Bewegungen 
der  Flüssigkeit  erzeugt,  welche  stets  die  am  tiefsten  gelegenen  Stellen 
einnimmt.  Nur  bei  sehr  liochgradigera  Ascites,  also  bei  allseitig  sehr 
gespannter  Bauch  wand,  entsteht  durch  den  Wechsel  der  Körperlage 
keine  nennenswerthe  Veränderung  in  der  Gestalt  des  Abdomens.  — 
Beim  Meteorismus  des  Darms  oder  bei  Anwesenheit  von  Gas  im 
Peritonealsack  bleibt  auch  bei  Veränderung  der  Lage  des  Kranken  die 
glcichmässige  Wölbung  des  Abdomen  bestehen  (im  Gegensatz  zum 
Ascites). 

In  sehr  hochgradigen  Fällen  von  Ascites  sieht  man  ferner  die 
Bauchhaut  eine  glänzende,  blasse,  gleichzeitig  aber  in  Folge  der  Blut- 
stauung in  den  kleinsten  Hautgefässen  etwas  blassbläuliche  Farbe  an- 
nehmen, zugleich  sind  an  den  am  meisten  ausgedehnten  Bauchpartien 
weissliche,  durch  das  Auseinandertreten  des  Choriumgewebes  erzeugte, 
unregelmässige  Streifen  sichtbar,  gerade  so  wie  in  der  Gravidität.  Sie 
werden  um  so  stärker,  je  länger  der  Ascites  besteht  und  je  bedeu- 
tender er  ist. 

Sehr  oft  sind  in  der  Nabelgegend  und  nach  oben  sowie  nach 
unten  sich  ausbreitend,  blaue  Venennetze  sichtbar,  welche  den  sehr 
erweiterten  Venae  epigastricae  und  Venae  mammariae  angehören.  Die 
Erweiterung  dieser  Venen  ist  immer  ein  Zeichen,  dass  die  Pfortader 
und  das  ihr  zugehörige  Venengebiet  der  Unterleibsorgane  mit  Blut 
überfüllt  ist,  und  dass  wegen  dieser  Ueberfüllung  des  Pfortaderge- 
bietes ein  Theil  des  Blutes  auf  Collateralwegen  zu  den  Bauchvenen 
gelangt.  Man  beobachtet  die  Ektasie  der  Bauch venen  am  häufigsten 
bei  der  durch  Cirrhose  der  Leber  bewirkten  Compression  der  Pfort- 
aderverzweigungen, aber  auch  bei  Ascites  in  Folge  von  chronischer 
Peritonitis,  wobei  die  vielfachen  festen  Verwachsungen  der  Därme  unter 
sich  eine  Compression  und  Obliteration  von  Pfortaderästen  hervorrufen. 
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Ist  auch  in  der  Vena  cava  inferior  der  Blutstrora  durch  irgend  eine 
Ursache  gehindert  (z.  B.  Obliteration.  Compression  der  Cava  durch 
Geschwülste,  auch  schon  durch  einen  bedeutenden  Ascites),  so  sind 
die  Venen  auf  der  ganzen  Bauchhaut,  ausserdem  auch  die  der  unteren 
Extremitäten  erweitert  (gleichzeitig  besteht  Oedem  der  letzteren). 

Verkleinerungen  (Einsenkungen)  des  Abdomen 
betreffen  meist  das  ganze  Abdomen  gleichmässig,  sind  keiner  Untcr- 
leibskrankheit  speciell  eigenthümlich,  sondern  meistens  nur  begleitende 
Erscheinung  allgemeiner  Abmagerung  des  Körpers  bei  den  verschie- 
denen consumptiven  Krankheiten;  ausserdem  finden  sie  'sich  bei  ab- 
norm geringem  Inhalt  im  Darmkanal,  z.  B.  in  Folge  von  Stenose  des 
Oesophagus,  Carcinom  des  Pylorus.  Meistens  sind  diese  Abmagerungen 
auch  von  anderen,  die  geringe  Ernährung  der  Haut  charakterisirenden 
Erscheinungen,  Elasticitätsverlust  der  Haut  und  vermehrte  Abschilfe- 
rung (Pityriasis)  begleitet,  namentlich  bei  Kindern. 

Sogenannte  kahnförmige  Einziehungen  des  Abdomen  sieht  man  mitunter 
bei  der  Meningitis  basilaris  der  Kinder.  Ihre  Ursache  sollen  sie  in  einer  Contrac- 
lion  der  Därme  haben,  und  die  letztere  wird  auf  eine  Reizung  des  Centrums  des 
Darmnervensystems  zurückgeführt. 

Nicht  selten  geben  auch  die  Bewegungen,  welche  dem  Uiilcr- 
leibe  durch  die  Respiration  und  zuweilen  durch  die  Herzaction  mitge- 
theilt  werden,  einige  Zeichen  für  die  Inspection.  So  sieht  man  bei 
grossen  JiCbcr-  und  Milzgeschwülsten  die  Tumoren  während  der  Inspi- 
ration tiefer  herunter  und  während  der  Exspiration  wieder  hinauf- 
steigen; bei  der  Leber  wird  häufig  in  dieser  Weise  der  ganze  scharfe 
Rand  während  der  Respiration  sichtbar.  Auch  die  durch  die  Herz- 
action dorn  Zwerclit'cll  mitgetbeiltc  Bewegung  wird  bei  Anwesenheit 
von  freier  Fiiissigi<eit  im  Abdomen  oft  erkennbar,  indem  diese  Bewe- 
gung auf  die  Flüssigkeit  übertragen  wird  und  eine  rasch  unter  der 
Bauchhaul  forllaufende  Welle  erzeugt.  Am  stärksten  wird  diese  Welle 
siclitbar.  wenn  durch  Function  des  Abdomen  eine  grössere  Menge  von 
l'Müssigkeit  bereits  entleert  ist,  die  Bauchwandungen  hiernach  schlaffer 
geworden  sind,  also  der  Wellenbewegung  keinen  AViderstand  bieten. 


Palpatioii  des  Abdomen. 


Sie  ist  die  wichtigste  Untersuchungs-Methode  für  die  Krankheiten 
der  Abdominalorgane.  Sie  giebt  Aufschlüsse  über  etwaige  Verände- 
rungen in  der  Grösse,  Form,  Consistenz  und  Lage  der  Organe,  über 
Schmerzhaftigkeit  bei  oberflcäehlichem  und  tiefem  Druck,  abnormen 
Inhalt  in  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.  Es  sind  dies  zwar  nur  allgemein- 
diagnostische Aufschlüsse  über  physikalische  Zustände  der  Abdo- 
minalorgane, nicht  über  bestimmte  Krankheiten  derselben;  aber  sie 
sind  die  materielle  Grundlage  für  den  weiteren  Aufbau  der  Diagnose ; 
eine  specielle,  differentiale  wird  letztere  erst  durch  HinzuzieJumg  der 
übrigen  Symptome. 

In  einer  Reihe  anderer  Fälle  aber,  namentlich  bei  ünterleibs- 
Tumoren,  wird  die  Diagnose  dadurch,  dass  die  Gestalt  und  Lage  der 
Organe,  von  denen  der  Tumor  ausgeht,  verändert  wird,  oder  dass  der 
Ausgangspunkt  des  Tumors  überhaupt  nicht  bestimmt  werden  kann, 
erschwert,  oder  nur  bis  zu  einem  geAvissen  Grade  der  Sicherheit 
möglich.  Viele  andere  Krankheiten  ferner,  die  nur  Functionsstörungen. 
nicht  anatomische  Veränderungen  der  önterleibsorganc  erzeugen,  geben 
für  die  Palpation  keine  Zeichen.  Ebenso  wenig  sind  palpable  Sym- 
ptome bei  denjenigen  Aöectionen  vorhanden,  die  zwar  zu  anatomischen 
Veränderungen  in  den  Unterleibsorganen  führen,  r.ber  nicht  in  einer 
solchen  Ausdehnung,  dass  dadurch  Deformitäten,  Lageabweichungen 
und  Grössenveränderungen  der  Organe  entstehen.  Wenn  also  in  der 
folgenden  Darstellung  von  den  palpatorischen  Ergebnissen  bei  den 
verschiedenen  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane  gehandelt  wird,  so 
gelten  die  betreffenden  Angaben  immer  nur  für  die  höheren  Grade 
dieser  Erkrankungen.  (So  kann,  um  nur  Ein  Beispiel  aus  den  un- 
zähligen sich  darbietenden  zu  wählen,  die  Leber  durch  ausgebreitete 
carcinomatöse  Degeneration  eine  enorme  Vergrösserung  erfahren, 
während   in   anderen  Fällen,    wo   nur   eine   massige  Zahl   von  Krebs- 
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knoten  bei  der  Obduction  in  ihr  gefunden  werden,  ihre  Grösse  unver- 
ändert bleibt). 

Man  führt  die  Palpation  des  Unterleibs  in  der  Rückenlage,  hin 
und  wieder  auch  in  der  Seitenlage  aus;  falls  die  Bauchwandungen  zu 
stark  gespannt  sind,  lässt  man  den  Kranken  die  Schenkel  etwas  an 
den  Leib  anziehen  und  den  Mund  etwas  öffnen,  wiewohl  auch  diese 
Mittel  nicht  immer  zum  Ziele  führen.  Die  ganze  Schwierigkeit  der 
Palpation  des  Unterleibs  beruht,  ausser  in  der  liäufigen  Dicke  des 
F,ettpolsters.  vorzüglich  in  der  Spannung  der  Bauchmuskeln,  besonders 
der  Musculi  recti.  Ihren  Verlauf,  sowie  die  Resistenz,  welche  sie 
zeigen,  wenn  man  sie  zwischen  den  Fingern  fixirt,  muss  man  kennen, 
um  in  anderen  Fällen  nicht  zu  irrthümlichen  Schlüssen  zu  kommen. 
—  Am  leichtesten  ist  die  Palpation  bei  abgemagerten  Individuen  und 
bei  Frauen,  die  mehreremals  geboren  haben. 

Bei  normalem  Verhalten  der  Unterleibsorgane  crgiebt  die  Pal- 
pation des  Abdomen  nirgends  eine  abnorme  Resistenz,  es  fühlt  sich 
fast  überall  gleichmässig  weich  an;  Ausnahme  machen  nur  die  Recti, 
sowie  das  Epigastrium.  in  welchem  eine  geringe  Resistenz  durch  den 
hier  liegenden  linken  Lederlappen  erzeugt  wird.  Geht  man  zwischen 
den  beiden  Recti  allmälig  in  die  Tiefe,  so  fühlt  man  den  Puls  der 
Abdominalaorta,  häufig  auch  die  Arterie  selbst  und  ihre  Theilung  in 
die  Iliacae,  ferner  die  Wirbelsäule,  ebenso  lassen  sich  oft  bei  schlafl'cn 
Bauchdecken  Darmschlingen  fühlen. 


ralpation  der  J^ober. 

Eine  normal  grosse  Leber  ist  bei  Männern  unter  dem  Rippen- 
rande  erst  bei  sehr  tiefer  Inspiration  und  zwar  nur  als  abnorme  Re- 
sistenz, selten  -  und  dann  nur  bei  sehr  mageren  und  schlaffen  Bauch- 
decken -  in  ihrem  Rande  fühlbar;  l)ci  Frauen,  namentlich  solchen. 
die  öfters  geboren  liabcn,  gelingt  es  leichter,  mit  der  Hand  durch  die 
weichen,  schlaften  Bauchdecken  in  die  Concavität  des  Rippenbogens 
hineinzugreifen  und  hierdurch  das  inspirati>ris(lie  Herabtreten  des 
Leberrandes  fühlbar  zu  machen. 

Eine  vergrösserte  Leber  ist.  je  nach  der  Au.sdehnung.  in  der 
sie  unter  dem  Rippenbogen  herabreicht,  bahl  tiur  in  ihrem  .scharfen 
Uande.  bald  in  einem  grösseren  Theile  ihrer  Obertläclie  fühlbar.  Die 
lieber    kann    in   extremen   Graden    von    Vergrösserung  einen   gro.ssen, 
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selbst  den  grössteii  Theil  des  Unterleibs  einnehmen.  Die  bedeutendsten 
Anschwellungen  der  Leber  kommen  zu  Stande  bei  der  carcinomatösen, 
beträchtliche  auch  bei  der  amyloiden  Entartung,  bei  massenhafter 
Echinococcenbildung,  und  in  hohen  Graden  von  fettiger  Infiltration; 
geringer  sind  die  Vergrösserungen  bei  Gallenstauungen,  bei  Hypcr- 
aemieen  durch  Stauung  des  Blutes  in  der  Leber  (z.  B.  bei  Herzfehlern) 
und  bei  der  parenchymatösen  Entzündung.  —  Die  Palpation  der  vcr- 
grösserten  Leber  (ihrer  Oberfläche  und  ihres  Randes)  gelingt  stets  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Vergrösserung  sehr  leicht,  wenn  nicht  eine 
bedeutende  Spannung  des  Abdomen,  namentlich  häufig  durch  Ascites 
hervorgerufen,  besteht.  Die  Palpation  giebt  Auskunft  über  Empfind- 
lichkeit (Schmerz),  Beschaffenheit  der  Oberfläche  und  des  Randes, 
sowie  über  Consistenz  des  Organs. 

Berührung  (Druck)  der  Leberoberfläche  kann  schmerzhaft  oder 
schmerzlos  sein.  Schmerzen  auf  Druck  finden  sich  bei  allen  entzünd- 
lichen Zuständen,  geringe  mitunter  auch  bei  den  Schwellungen  in  Folge 
von  Gallenstauung  (bei  Duodenalcatarrh  u.  a.),  vor  Allem  aber  con-' 
stant  und  am  bedeutendsten  beim  Carcinom  der  Leber.  Wo  die  car- 
cinomatösen Knoten  oberflächlich  liegen,  werden  die  Schmerzen  schon 
bei  oberflächlicher  Berührung  hervorgerufen,  wo  die  Leberoberfläche 
frei,  und  die  Knoten  beziehungsweise  die  carcinomatöse  Infiltration 
mehr  in  den  tieferen  Theilen  liegen,  werden  die  Schmerzen  erst  bei 
tiefem  Druck  lebhafter,  mehr  oder  minder  aber  sind  sie  beim  Leber- 
carcinom  auch  spontan,  wenn  auch  nicht  fortdauernd  vorhanden. 
Aeusserst  heftige  Schmerzen  und  zwar  in  Paroxysmen  treten  oft  spon- 
tan bei  Cholelithiasis  auf. 

Immer  ist  der  spontane  oder  auf  Druck  verstärkbare  Schmerz  der 
Leber  ein  diagnostisch  wichtiges  Zeichen,  zunächst  für  die  Annahme 
einer  Leberaffection  überhaupt,  mitunter  auch  zur  Unterscheidung  der- 
selben von  anderen  schmerzlosen  Leberkrankheiten.  Schmerzlos  für 
die  Palpation  sind  die  Fettleber,  amyloide  Leber,  auch  die  Stauungs- 
leber bei  Herzfehlern,  und  von  den  selteneren  Leberaifectionen  die 
Echinococcen-Leber,  die  syphilitische  Leber. 

Die  Oberfläche  der  vergrösserten  Leber  kann  vollkommen  glatt 
oder  vielfach  uneben,  höckrig  sein;  die  Unebenheiten  bestehen  bald 
nur  in  leichten  Erhabenheiten  (mit  geringen  Depressionen  abwechselnd), 
bald  finden  sich  Knoten  und  Geschwülste  von  Erbsen-  bis  Wallnuss- 
grösse  und  darüber.  —  Glatte  Oberfläche  besteht  bei  allen  acuten 
und  chronischen  Schwellungen  der  Leber  durch  Hyperaemieen,  Gallen- 
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Stauungen,  fettige,  amyloide  Entartung.  Unebenheiten  der  Oberfläche 
entstehen  gewöhnlich  durch  Schrumpfung  der  Leber  bei  Cirrhose 
(Granularatrophie):  die  stärksten  ünebenlieiten  und  zwar  durch 
narbige  Einziehungen  in  tiefen  Furchen,  so  dass  hierdurch  die  Leber 
iü  eine  Anzahl  von  beinahe  abgeschnürten  Lappen  zerfällt,  kommen 
bei  der  interstitiellen  syphilitischen  Hepatitis  zu  Stande,  so  dass  man, 
wenn  eine  solche  Leber  gleichzeitig  vergrössert  unter  dem  Rippenrand 
stark  hervorragt,  aus  diesen  Furchen  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf 
Sy^philis  der  Leber  stellen  kann.  Höckrig  durch  Knoten  und  Ge- 
schwülste wird  die  Leber  oft  bei  Carcinom,  doch  können  die  Knoten 
auch  ganz  fehlen,  wo  das  Carcinom  eine  mehr  gleichmässige  Infiltration 
Irervorruft,  vor  Allem  aber  fehlen  sie,  wenn  die  oberflächlichen  Leber- 
partieen  vom  Carcinom  frei  geblieben  sind.  Auch  Echinococcen  können, 
wenn  die  durch  sie  gebildeten  Blasen  an  mehreren  Stellen  bis  über 
die  Oberfläche  der  Leber  hervorgewachsen  sind,  Unebenheiten  der 
Oberfläche  verursachen. 

Durch  Echinococcus  wird  die  Leber  nur  dann  vergrössert,  wenn  derselbe  in 
massenhafter  Entwickelung  grössere  Geschwülste  bildet;  wo  sein  Vorkommen  sich 
nur  auf  eine  oder  wenige  Colonieen  beschränkt,  wird  die  Leber  selbstverständlich 
nicht  vergrössert.  Man  iindet  solche  kleinere ,  Echinococcen-Colonieen  enthaltende 
Cysten  in  der  Leber  öfter,  ohne  dass  sie  je  während  des  Lebens  Symptome  hervor- 
gerufen haben.  Wo  die  Echinococcusentwickelung  eine  massenhafte  ist,  dringen 
die  durch  sie  gebildeten  Cysten  gewöhnlich  bis  zur  Obertläche  der  Leber  vor  und 
erzeugen  dann  die  hügeligen  Prominenzen  von  prall  elastischer  Resistenz,  aus 
denen  die  Diagnose  des  Leberechinococcus  mit  Sicherheit  sich  ergiebt. 

Die  Consistcnz  der  vergrösserten  Leber  zeigt  mannigfache 
Verschiedenheiten. 

Bei  den  acut  entstehenden  Vergrösscrungen  der  Leber  (durcli 
Entzündung,  Stauung  von  Galle)  nimmt  die  Consistenz  in  geringerem 
Maasse  zu,  als  bei  den  chronischen  hypcraemischen  Schwellungen. 
So  fühlen  sich  die  Stauungslebern  bei  Herzklappen  fehlem  ziemlich 
hart  an,  insbesondere  die  atrophischen  Formen  der  Muskai nusslebcr. 
Am  härtesten  sind  die  hochgradig  cirrhot  Ischen,  stark  verkleinerten 
Lebern;  während  des  Lebens  hat  man  nur  dann  Gelegenheit,  sich 
hiervon  zu  überzeugen,  wenn  man  den  durch  die  iieiiercirrhose  erzeugten 
Ascites  durch  Function  entleert  hat;  man  fühlt  dann  sehr  deutlich 
unter  den  schlatf  gewordenen  Bauchdecken  im  Epigastrium  den  ver- 
kleinerten, harten,  linken  Leberlappen,  den  verkleinerten  rechten 
natürlich  nicht,  da  er  hinter  dem  Rippenbogen  liegt  und  nach 
hinten    gesunken    ist.      Hart    ist    die    Leber    auch    bei    der    hyper- 
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trophisohen  Form  der  Cirrhose.  Eine  arayloidc  Leber  hat  eine 
etwas  härtere  Cousistenz,  als  die  Leber  bei  entzündlichen  Schwellungen, 
dabei  ist  sie  in  der  Leiche  fast  teigartig  durch  Fingerdruck  eindrückbar; 
am  Lebenden  lässt  sich  dies  wegen  der  die  Palpation  erschwerenden, 
öfters  ödematösen  äusseren  Bedeckungen  nicht  erkennen,  selbst  wenn 
die  Leber  beträchtlich  unter  dem  Rippenbogen  herabragt.  Die  Fett- 
lebcr  ist  weniger  hart,  als  die  amyloide.  Uebrigens  finden  sich 
amvloide  und  Fettleber  sehr  häufig  vereint. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  genannten  Consistenzunterschiede  nur  für 
die  hohen  Grade  der  betreffenden  Lebererkranltungen  Geltung  haben,  für  alle 
anderen  nicht.  Zudem  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  ungemein  häufig  verschie- 
dene Erkrankungen  in  der  Leber  neben  einander  bestehen,  man  braucht  nur  eine 
Muskatnussleber  zu  betrachten,  um  schon  makroskopisch  Stauung,  fettige  Degene- 
ration, Bindegewebswucherung  und  Atrophie  der  Acini  (also  cirrhotische  Processe) 
neben  einander  zu  sehen. 

Die  Form  der  Leber  im  Ganzen  ändert  sich  bei  gleichmässigen 
Schwellungen  nicht;  schwillt  aber  nur  der  rechte  Lappen  vorwiegend 
an,  so  kommen  mannigfache  Formveränderungen  zu  Stande.  Die  be- 
deutendsten Deformitäten  entstehen  durch  die  interstitielle  syphilitische 
Hepatitis,  dann  durch  Carcinom,  Echinococcen,  die  anderen  Leber- 
krankheiten hingegen  erzeugen  meistens  eine  gleichmässige  Vergrösse- 
rung  des  Organs  in  allen  Durchmessern.  Während  der  breite  Durch- 
messer bei  beträchtlichen  Lebervergrösserungen  durch  Palpation,  der 
Höhendurchmesser  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  durch  Pcr- 
cussion  meist  sehr  genau  bestimmbar  sind,  kann  man  den  Dicken- 
durchmesser nur  annähernd  aus  der  Volumszunahme  des  Abdomens  ab- 
schätzen; mitunter  aber  und  zwar  bei  sehr  schlaffen  Bauchdecken  gelingt 
es,  einen  Theil  der  concaven  Fläche  des  untersten  Lebertheiles  hin- 
durch zu  fühlen  und  so  die  Dicke  desselben  zu  bestimmen. 

Als  ein  besonderes  palpatorisches  Phänomen  ist  bei  Leberechinococcus 
zuerst  von  Brianijon  das  ,,  Hyd  atidenzittern  "  beschrieben  worden.  Dasselbe 
soll  darin  bestehen,  dass,  wenn  man  auf  einen  Echinococcentumor,  der  bis  zur 
Leberoberfläche  vorgedrungen,  durch  kurzen  Anschlag  mit  dem  Finger  percutirt, 
die  Fingerspitzen  der  andern,  in  unmittelbarer  Nähe  leicht  aufgelegten  Hand  ein 
Erzittern  fühlen.  —  Dass  unter  günstigen  Bedingungen,  also  bei  grossen  Echino- 
coccuscysten, welche  die  Leberobertläche  hervorgetrieben  haben,  das  Phänomen 
producirt  werden  kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  in  den  allermeisten  Fällen  aber 
wird  dies  offenbar  nicht  gelingen.  Manche  hierauf  bezüglichen  Angaben  b-eruhen 
gewiss  auf  Täuschung.  Finsen  hat  das  Hydatidenzittern  unter  235  Fällen  von 
Leberechinococcus  nicht  ein  ein  einziges  Mal  beobachtet.  Uebrigens  ist  ein  solches 
Fluctuation- ähnliches  Phänomen   durchaus  nicht  für  eine  Echinococcusblase  cha- 
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rakteristisch,  sondern  man  nimmt  denselben  Gefühlseindruck  bei  Ovarialcysten 
und  Ascites  wahr,  ja  sogar  ohne  jede  Spur  von  Flüssigkeit  bei  sehr  starken»  Fett- 
polster unter  der  Bauchhaut,  sobald  dieselbe  schlatT  ist. 

Endlich  ist  der  Fluctuation  zu  erwähnen,  welche  grosse,  bis  an  die 
Leberoberfläche  reichende  Leber  ab  scesse  geben  können.  Xur  unter  besonders 
günstigen  Umständen  aber  wird  man  in  der  Lage  sein,  diese  Fluctuation  fühlen 
zu  können.  In  mehreren  Fällen  von  multiplen,  grossen,  bis  an  die  Leberoberfläche 
vorgedrungenen  Leberabscessen  meiner  eigenen  Beobachtung  war  die  Fluctuation 
an  der  herausgenommenen  Leichenleber  ungemein  deutlich,  während  des  Lebens 
aber,  offenbar  wegen  der  Spannung  der  Bauchdecken  und  der  lebhaften  Schmerzen 
bei' Berührung  der  stark  geschwollenen  Leber,  nicht  nachweisbar. 

Nicht  jede  unter  dem  Rippenrande  fühlbare  Leber  ist  als  ver- 
grössert  zu  betrachten;  bei  Frauen  kann  sie  in  Folge  von  Druck  des 
Corsets  auf  den  unteren  Theil  des  Brustkorbs  so  stark  abgeplattet 
werden,  dass  sie  das,  was  sie  am  Dickendurchmesser  verliert,  am 
Höhendurchraesser  gewinnt  und  so  2'.,  —  5  Centiraeter  unter  dem 
Rippenrand,  in  einzelnen  Fällen  selbst  bis  nahe  zum  Nabel  hinabreicht. 
Dieser  Tiefstand  durch  Abplattung  der  Leber  betrifft  vorzugsweise  den 
rechten  Lappen,  auf  den  der  Druck  am  stärksten  wirkt  und  wo  dem- 
geraäss  auch  am  stärksten  die  Schnürfurche  ausgesprochen  ist,  die 
indessen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  nur  unter  besonders  günstigen 
Umständen  gefüiilt  werden  kann.  Die  Leber  wird  ferner  herabgedrängt 
beim  Tieferrücken  des  Zwerchfells,  in  Folge  von  Lungenemphysem 
oder  rechtsseitigem  pleuriti.schem  Exsudat  oder  Pneumothorax,  oder 
sie  rückt  in  seltenen  Fällen  tiefer  in  Folge  von  Relaxation  des  Liga- 
mentum Suspensorium  hepatis.  Bei  sehr  hohem  Grade  einer  solchen 
Relaxation,  die  vielleicht  verursacht  ist  durch  eine  ursprüngliche  Ano- 
malie der  die  Leber  in  ihrer  Lage  fixirenden  Bänder,  und  unter  dem 
Hinzutritt  begünstigender  Momente  (schwere  Geburten  u.  A.)  sinkt  sie 
in  selir  seltenen  Fällen  tief  in  die  Bauchhöhle  hinab,  bis  selbst  zur 
Spina  anterior  superior  und  wird  dann  als  he  wegliche  oder  wan- 
dernde Leber  bezeichnet. 

Die  Dilferentialdiagnose  zwisciicn  einer  vergrässerten  und  einer 
iierabgedrängten  Leber  ergiebt  sich  aus  der  Percussion  der  oberen 
Lebergrenze,  (st  dieselbe  normaL  und  reicht  die  Leber  dennoch 
erheblich  unter  dem  Rippenrand  herab,  so  ist  die  Leber  vergrösscrt. 
Mitunter  kann  die  Lebrr  herabgedrängt  und  zugleicli  vergrösscrt  sein. 

Bi.sweilen  ist  am  unteren  Rande  der  Leber  und  ihn  überragend, 
eine  ziemlich  pralle,  gewöhnlich  schon  sichtbare,  noch  besser  fühlbare, 
birnförmige.   wenig  resistenio.  mitunter  deutlich  lluctuironde  Geschwulst 
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wahrnehmbar,  welche  der  durch  Galle  stark  ausgedehnten  Gallen- 
blase angcliört.  Die  Diagnose  einer  solchen  Gallenblasengeschwulst 
ist,  da  sich  dieselbe  genau  an  der  anatomischen  Stelle  der  Gallen- 
blase befindet,  und  zugleich  beträchl lieber  Icterus  vorhanden  ist,  sehr 
leicht.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  konnte  ich  die  Diagnose 
dadurch  noch  bestätigen,  dass  es  durch  Druck  auf  die  ausgedehnte 
Gallenblase  gelang,  einen  Theil  der  Gallentlüssigkcit  aus  dem  Aus- 
führungsgange zu  entleeren  und  so  die  Geschwulst  vorübergehend  zu 
verkleinern.  —  In  seltenen  Fällen  kommt  eine  enorme  Ausdehnung 
der  Gallenblase  in  Folge  von  seröser  Flüssigkeit  (Hydrops  der  Gallen- 
blase) zu  Stande;  ich  selbst  habe  zwei  solcher  Fälle  gesehen  und 
obducirt,  bei  denen  die  Gallenblase  den  Umfang  eines  kleinen  Kinds- 
kopfes erreicht  hatte. 


Palpatioii  der  Milz. 

Eine  normal  grosse  Milz  ist  unter  dem  linken  Hypochondrium 
nur  bei  sehr  tiefer  Inspiration  und  sehr  schlaffen  Bauchdecken,  und 
auch  unter  diesen  Verhäitnissen  sehr  selten,  in  ihrer  vordersten  Spitze 
fühlbar.  Um  dieses  vordere  Milzende  eventuell  palpiren  zu  können, 
drückt  man  während  der  Athempause  die  Finger  in  das  linke  Hypo- 
chondrium tief  ein  und  lässt  den  Kranken  tief  inspiriren.  Gelingt  die 
Palpation  in  der  Rückenlage  nicht,  so  lässt  man  die  rechte  Seitenlage 
einnehmen.  Häufig  kann  man  hierdurch  eine  für  die  Palpation  noch 
günstigere  Erschlaffung  der  Bauchwand  erzielen. 

Schon  bei  massiger  Schwellung  ist  die  Milz  während  tiefer  In- 
spiration oft  unter  dem  linken  Hypochondrium  fühlbar,  zwar  nicht 
immer  deutlich  in  dem  Entgegentreten  ihres  vorderen  untereii  Endes, 
aber  doch  als  deutliche  Resistenz.  Bei  beträchtlicherer  Schwellung 
wird  sie  dann  in  einer  grösseren  Oberfläche  unter  dem  Hypochondrium 
wahrnehmbar,  doch  entspricht  dieser  fühlbare  Theil  nicht  ganz  der 
Zunahme  des  Längendurchmessers  der  Milz,  da  sie  bei  bedeutender 
Vergrösserung  auch  nach  oben  wächst. 

Die  mittelhohen  Grade  der  Milzschwellung  (etwa  bis  zum  Doppelten, 
Dreifachen  der  normalen  Grösse,  aber  auch  zuweilen  darüber)  finden 
sich  bei  don  acuten  Infectionskrankheiten ,  namentlich  bei  Febris  re- 
currens, Abdominaltyphus,  exanthematischen  Typhus,  Septicaemieu.s.  w., 
etwas  geringere  bei  Circulationshindernissen  in  der  Pfortader  (in  Folge 
von  Lebercirrhose  und  Herzkrankheiten);  dann  bei  amyloider  Entartung 
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—  obwohl  letztere  auch  ohne  Schwellung  der  Milz  vorkommt.  Die 
höheren  Grade  der  Milz.schwellung  finden  sich  bei  lang  bestehender  Inter- 
mittens,  die  höchsten  bei  der  Leukaemic.  In  letzterer  Krankheit  kommen 
zuweilen  Milztumoren  vor,  welche  die  Hälfte  des  Unterleibs  ausfüllen. 

Fast  immer  behält  die  Milz  bei  ihren  Anschwellungen  ihre 
ursprüngliche  Form,  so  dass  man  also  Längs-.  Quer-  und  Dicken- 
durchmesser in  ziemlich  gleichmässiger  Vergrösserung  vor  sich  hat. 
Unförmliche  Geschwülste  der  Milz  kommen  nur  in  vereinzelten  Fällen 
von  grossen  Echinococcuscysten  vor.  Auch  die  Lage  der  Milz  ent- 
spricht bei  ihren  Vergrösserungen  im  Allgemeinen  der  normalen; 
der  Längendurchmesser  liegt  mehr  diagonal,  dem  Rippen  verlaufe 
parallel,  als  der  Breitendurchmesser.  Der  Dickendurchmesser  lässt 
sich  bei  bedeutenden  Vergrösserungen  annähernd  dann  schätzen,  wenn 
man  zugleich  die  concave  Fläche  der  Milz  bei  sehr  tiefem  Herab- 
reichen derselben  fühlen  kann. 

An  jeder  sehr  bedeutend  vcrgrösserten  Milz  fühlt  man  ferner  die 
Einschnitte  derselben;  in  Folge  der  Schwellung  der  gesammten 
Milz  nehmen  auch  diese  Einschnitte  an  Tiefe  zu  und  markiren  sich 
dadurch  in  prägnanter  Weise.  Gewöhnlich  finden  sich  ein  grösserer 
und  ein,  auch  zwei  kleinere  Einschnitte.  Sie  bilden  für  die  Diagnose 
des  Milztumors  ein  wichtiges  Kriterium,  da  sie  bei  keiner  anderen, 
als  bei  einer  der  Milz  angehörenden  Geschwulst  vorkommen. 

Die  Consistenz  aller  derjenigen  Milzschwellungen,  welche  bei 
chronischen  Krankheiten  vorkommen  und  eine  bedeutende  Grösse 
haben,  also  beträchtlich  in  die  Bauchhöhle  herabreichen,  ist  immer 
eine  sehr  feste;  leukaeraische,  amyloide,  Intermittens-,  Stauungsmilzen 
unterscheiden  sich  hierin  nicht  oder  wenigstens  nicht  in  einem  dia- 
gnostisch verwcrthbarcn  Grade.  Die  Milzschwellungen  bei  acuten 
Krankheiten  hingegen  haben  eine  weiche  Consistenz,  die  Milz  bei 
Abdominaltyphus  und  bei  exanthematischem  Typhus,  auch  bei  Febris 
recurrens  ist  sogar  viel  weicher,  als  die  normale,  oft  in  der  Leiche 
mat.sch.  —  Die  Oberfläche  aller  dieser  Milzgeschwülste  ist  glatt. 
,  Die  Palpatiou  der  chronischen  Milztumoren  ist  fast  durchaus 
schmerzlos  oder  sie  erzeugt  nur  unbedeutende  Empfindungen,  die  der 
acuten  hingegen  erregt,  .selbst  wenn  sie  nicht  unter  das  linke  Hypo- 
chondrium  hinabragen,  schon  bei  etwas  tieferem  Druck  in  dasselbe 
leichte  Schmerzhaftigkeit. 

Die  Milz  kann  aber  auch  einen  Tumor  im  Abdomen  bilden,  ohne 
diiss  sie  vergrö.ssert  ist,   sobald   sie  nämlich  in  Folge  von  Schlall'heil 
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der  sie  befestigenden  Bänder  dislocirt  ist.  Sie  wechselt  dann  bei 
Lageveränderung  des  Körpers  auch  ihre  Lage  (bewegliche  oder 
wandernde  Milz).  Da  sie  meistens  so  tief  herabsinkt,  dass  schon 
ihr  oberes  Ende  unter  dem  Rippenbogen  sich  befindet,  da  sie  ferner 
so  unmittelbar  unter  der  vorderen  Bauchwand  liegt,  dass  sie  in  ihrer 
Configuration  sehr  deutlich  gefühlt  werden  kann,  so  ergiebt  sieh  die 
Diagnose,  dass  der  fühlbare  Tumor  die  dislocirte  Milz  sei,  von  selbst.*) 
Die  Diagnose  einer  Milzgeschwulst  im  Allgemeinen  ergiebt  sich 
nach  dem  Bisherigen  aus  dem  palpatorischen  Befunde  in  Bezug  auf 
Lage,  Form,  Einschnitte  und  endlich  aus  dem  Nachweise,  dass  die 
unter  dem  linken  Eippenrande  liegende  Geschwulst  nach  oben  hin  sich 
fortsetzt  und  hier,  wie  die  Percussion  lehrt,  unmittelbar  in  die  Milz- 
dämpfung am  unteren  Theile  des  Thorax  übergeht.  Welcher  Art  der 
Milztumor  ist,  ergiebt  die  weitere  Untersuchung.  Der  Milztumor  ist  ein 
leukaemischer,'  wenn  beträchtliche  Vermehrung  der  farblosen  Blut- 
körperchen nachweisbar  ist,**)  ein  amyloider,  wenn  eine  Krankheit 


*)  Unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  beweglicher  Milz  erwähne  ich 
einen,  der  dadurch  von  Interesse  ist,  dass  die  betreffende  Patientin  sich  ihre  ver- 
rauthlich  nach  einer  Geburt  hinabgesunkene,  schon  mehrere  Jahre  bestehende  be- 
wegliche Milz  exstirpiren  Hess  und  12  Wochen  lang  danach  vollkommen  gesund 
blieb.  Nach  einer  später  bei  ihr  vorgenommenen  Colporaphia  posterior  ging  sie  zu 
Grunde.  —  Das  Blut,  welches  ich  einige  Wochen  nach  Exstirpation  der  Milz  unter- 
suchte, zeigte  keine  Vermehrung  der  farblosen  Blutkörperchen. 

**)  Im  normalen  Blute  rechnet  man  auf  330  rothe  Blutkörperchen  etwa  ein 
farbloses,  und  unter  dem  Gesichtsfelde  des  Mikroskops  sieht  man  bei  SOOfacher 
Vergrösserung  unter  den  dichtgedrängten  rothen  Blutkörperchen  kaum  mehr  als 
10  farblose  Blutkörperchen.  Schon  in  geringen  Graden  der  Leukaemie  ist  die 
Zunahme  der  farblosen  Blutkörperchen,  gegenüber  ihrer  spärlichen  Zahl  im  nor- 
malen Blute,  eine  beti-ächtliche  und  daher  sofort  in  die  Auge  fallende.  Bei  höhe- 
ren Graden  der  Leukaemie  kann  die  Vermehrung  der  farblosen  Blutkörperchen 
eine  so  bedeutende  sein,  dass  man  schon  auf  10  und  noch  weniger  rothe  Blut- 
körperchen 1  farbloses  findet,  ja  es  sind  einzelne  Fälle  beobachtet,  wo  die  Zahl 
der  farblosen  Blutkörperchen  der  der  rothen  gleichkam.  Ihre  Zählung  geschieht 
mittelst  des  schon  früher  (Seite  18)  erwähnten  Haematocytometers.  Für  die  blosse 
Beurtheilung,  ob  eine  Vermehrung  der  farblosen  Blutkörperchen  vorhanden  sei 
oder  nicht,  genügt  ein  Blick  auf  das  mikroskopische  Blutobject.  Das  zu  unter- 
suchende Blut  entnimmt  man  einer  beliebigen  Stelle  des  Körpers  (z.  ß.  Ohrläppchen, 
Fingerspitze)  durch  einen  Stecknadelstich  in  die  Haut. 

Nur  die  erhebliche  Vermehrung  der  fai'blosen  Blutkörperchen,  eine  solche, 
welche  mindestens  das  4-  bis  5  fache  der  Normalzahl  beträgt,  weist  auf  Leukaemie 
hin:  denn  geringe  Vermehrung  kommt  bei  vielen  Krankheitszuständen,  namentlich 
bei  Anaemieen  vor.  In  den  höheren  Graden  der  letzteren,  besonders  bei  der 
perniciösen  Anaemie,  finden  sich  auch  Verändeningen  der  Form  der  rothen 
Blutkörperchen.  Statt  der  runden  Scheiben  form  zeigen  viele  Blutkörperchen  eine 
mehr  ovale  Form  oder  Birnenform  und  ähnliche  Bildungen,  die  dem  Auge  als  ganz 
ungewöhnlich  sofort  auffallen.  Man  bezeichnet  sie  wegen  ihrer  verschiedenen  Ge- 
stalt als  Poikilocy ten.  Bei  denselben  Zuständen  kommen  auch  sehr  kleine, 
aber  die  normale  Scheibenform  darbietende  rothe  Blutkörperchen  vor  (Mikro- 
cyten)  und  auch  viele  Zerfallsproducte  von  Blutkörperchen. 
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vorhanden,  in  deren  Verlaufe  amyloide  Entartung  der  Organe  erfahrungs- 
gemäss  nicht  selten  ist  (z.  B.  Lungenphthisis ,  Knochenkrank- 
heiten, Syphilis,  langdauernde  Eiterungen);  ausser  der  Milz  zeigt  sich 
dann  auch  die  Leber  durch  amyloide  Degeneration  vergrössert,  und 
ebenso  besteht  in  solchen  Fällen,  wie  man  auf  Grund  der  pathologisch- 
anatomischen Erfahrungen  und  des  klinischen  Nachweises  der  iVlbu- 
rainurie  schliessen  kann,  amyloide  Degeneration  der  Nieren.  Der  Milz- 
tumor kann  ferner  durch  vorausgegangene,  langbestandene  I n ter- 
ra ittens  entstanden  sein;  oder  endlich  er  ist  ein  Stauungstumor, 
wenn  ursächliche  Bedingungen  für  Stauung  des  Blutes  im  Gebiete  der 
Pfortader  bestehen  (Lebercirrhose  u.  a.).  —  In  nicht  ganz  seltenen 
Fällen  findet  sich  eine  beträchtliche  Milzschwellung  vereint  mit  Schwel- 
lungen der  Drüsen  am  Halse,  in  der  Achselhöhle  u.  s.  w.  Von  der 
Leukaemie  unterscheidet  sich  diese  Krankheitsform  dadurch,  dass  die 
farblosen  Blutkörperchen  bei  ihr  nicht  oder  wenigstens  nicht  nennens- 
werth  vermehrt  sind.  Man  hat  sie  als  Auaemia  s.  Cachexia 
splenica,  auch  als  Hodgkin's  Krankheit  bezeichnet.  —  Selten 
kommen  Echinococcen  in  der  Milz  vor;  sie  können,  wenn  die  Echi- 
nococcuskolonieen  sehr  grosse  sind,  zu  deformer  Vergrösserung  der  Milz 
führen.  Wenn,  wie  dies  in  zwei  meiner  Beobachtungen  von  Milzechi- 
nococcus  der  Fall  war,  derselbe  isolirt  auftritt,  so  entzieht  er  sicli 
der  Diagnose  und  kann  höchstens  dann  vermutliet  werden,  wenn  an 
der,  unter  dem  Rippenbogen  erheblich  herabragenden  Milz  eine  elastiscli 
weiche  Consistenz  —  die  durch  den  Echinococcus  hervorgerufene 
Cystenbildung  —  gefülilt  werden  kann.  —  Andere  Geschwülste  kom- 
men nur  sehr  selten  in  der  Milz  vor. 

Verwechselung  eines  Milztumors  mit  anderen,  in  der  linken  Kör- 
perseite bestehenden  Geschwülsten  ist  bei  aufmerksamer  Untersuchung 
nicht  möglicli. 


Palpation  bei  Krankheiten  des  Magens  nnd  Darms. 

Die  Palpation  der  Magengegend  giebt  Aufschluss  über  Schmerz- 
haftigkeit  und  abnorme  Resistenz  in  derselben.  Circumscriptcr,  (hinh 
Druck  sich  steigernder  Schmerz  (ludet  sich  fast  gewöhnlich  bei  Magen- 
geschwüren, dilfuser  Sciunerz,  pcriodiscli  wenigstens,  bei  fast  allen 
Magenkrankheiten,  sowohl  bei  den  neuralgischen  Zuständen  als  bei  den 
Gewebserkrankungen  des  Magens,  vom  einfachen  Catarrli  an  bis  zu 
(h'n    scliweren    malignen    Neubildungen.       Der   Sclimer/.    Ix-i    den    irin 

(Ml  I  t  III  ii  II II ,   Uiilrrsiit'liiiiiKsiiii-ilioilcii.      .'>.   Aiitl.  .)■> 
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neuralgischen  Zuständen  characterisirt  sich  durch  sein  Auftreten  in 
Paroxysmen;  im  Epigastrium  seinen  Ursprung  nehmend,  strahlt  er 
sowohl  nach  links  als  nach  rechts  und  in  die  Tiefe  bis  zur  Wirbel- 
säule aus,  zuweilen  in  einer  Heftigkeit,  wie  sie  bei  keiner  anderen 
Magenkrankheit  vorkommt. 

Die  Neubildungen  im  Magen,  fast  immer  carcinomatöser 
Natur,  werden  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  häufig  dann  fühlbar, 
wenn  sie  etwas  grössere  Tumoren  im  Epigastrium  oder  in  dessen  un- 
mittelbarer Nachbarschaft  bilden.  Dieselben  sind  immer  sehr  resistent, 
oft  spontan  und  noch  mehr  auf  Druck  schmerzhaft,  bald  von  der 
Umgebung  abgegrenzt,  bald  über  die  epigastrische  Region  hinaus- 
reichend und  dann  oft  mit  der  Leber,  dem  Netz  und  Darm  zu  einem 
grossen  Convolut  verwachsen,  w^obei  dann  namentlich  das  Netz  und 
Mesenterium  ganz  carcinomatös  degenerirt  sind.  In  anderen  Fällen 
wiederum  bleibt  das  Carcinom  auf  den  Magen  ganz  beschränkt,  so 
dass  alle  übrigen  Organe  frei  sind.  Das  Carcinom  des  Magens  kann 
bald  vorzugsweise  den  Pylorus  (die  häufigeren  Fälle),  bald  die  grosse 
Curvatur  u.  s.  w.  betreffen,  bald  mehr  in  Knoten,  bald  mehr  infil- 
trirt  auftreten.  Letztere  Fälle  sind  es  namentlich,  aber  auch  solche 
wo  das  Carcinom  knotige  Tumoren  bildet,  die  oft  für  die  Palpation 
sich  nicht  deutlich  kenntlich  machen.  Verschiedene  Umstände  sind 
der  palpatorischen  Erkenntniss  dieser  Carcinommassen  hinderlich,  ja, 
wenn  man  an  den  betreifenden  Leichen  den  Situs  der  Unterleibsorgane 
betrachtet,  so  sieht  man,  dass  der  palpatorische  Nachweis  während 
des  Lebens  unmöglich  war.  Denn  oft  ist  in  diesen  Fällen  der  in 
seinem  Umfang  sehr  verkleinerte  Magen  fast  vollständig  verdeckt  durch 
Leber,  verwachsene  Darmschlingen,  auch  kann  er  durch  Verwach- 
sungen mit  dem  Zwerchfell  stark  heraufgezogen  gegen  die  Brusthöhle 
sein,  und  zu  allen  diesen  Hindernissen  für  die  Fühlbarkeit  kommt 
nun  noch  eventuell  Spannung  der  Bauchdecken  hinzu.  So  kommt  es 
gar  nicht  selten  vor,  dass  Carcinome  des  Magens,  namentlich  wenn 
auch  Schmerz,  Erbrechen  und  sonstige  Magenbeschwerden  fehlen,  ganz 
unerkannt  bleiben.  In  sehr  seltenen  Fällen  kommen  auch  andere 
Geschwülste,  Sarcome,  Myome,  Lipome  am  Magen  vor,  erreichen  aber 
niemals  solche  Grösse,  dass  sie  durch  Palpation  nachweisbar  werden 
könnten.  Bei  pathologischen  Erweiterungen  des  Magens  kann  man 
das  abnorm  tiefe  Herabsinken  der  grossen  Curvatur  daran  erkennen, 
dass  eine  tief  in  den  Magen  eingeführte  Sonde  durch  die  Bauchwand 
fühlbar  wird  (Leiibe). 


Palpation  bei  Kranltheiten  des  Magens  und  Darms.  355 

Krankheiten  des  Darmes  geben  nicht  gerade  häufig  für  die 
Palpation  wahrnehmbare  Erscheinungen. 

Hierher  gehören  Anhäufungen  von  festen  Kothmassen  ira  In- 
testinalkanal,  die  als  unregelraässige,  verschiebbare  und  auf  Druck 
zwischen  den  palpirenden  Fingern  in  ihrer  Form  veränderliche  Ge- 
schwülste gewöhnlich  in  der  rechten  oder  linken  Bauchseite  fühlbar 
sind.  Zuweilen  aber  sind  die  angegebenen  Merkmale  nicht  in  charak- 
teristischer Weise  vorhanden,  und  es  können  dann  diese  Kothgeschwülste 
Objecto  diagnostischer  Täuschung  werden,  namentlich  wenn  sie  auch 
nach  starken  Purgantien  in  einzelnen  Fällen  nicht  ganz  verschwinden. 
—  Die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darms,  welche  schon 
an  einer  früheren  Stelle  erwähnt  worden  sind  (Seite  340),  treten 
namentlich  dann  stärker  auf,  wenn  man  mit  der  flachen  Hand  rasch 
über  die  Bauch  Wandungen  streicht;  Abmagerung  der  Bauch  wand  macht 
sie  deutlicher  sichtbar.  Sie  sind  ein  normales  Phänomen,  das  aber 
im  gesunden  Zustande  selten  durch  die  starken  Bauch  Wandungen  er- 
kennbar wird.  Bei  Meteorismus  des  Darras  kann  man  es  häufig  in 
grosser  Deutlichkeit  hervorrufen. 

Unter  den  mannigfachen,  bei  entzündlichen  Affectionen  des  Darmes 
auftretenden,  bald  diffusen,  bald  circumscripten,  in  ihrer  Qualität  sehr 
verschiedenartigen  Schmerzen,  ist  diagnostisch  bemerkenswerth  der 
Ileocoecalschmerz  bei  Entzündung  des  Coecum  (Typhlitis), 
bei  Ueotyphus  und  bei  den  perityphlitischen  Processen.  Wenn 
durch  letztere  ein  Exsudat  gebildet  wird  —  eine  sehr  häufige  Er- 
scheinung, so  ist  dasselbe  als  eine  von  der  Nachbarschaft  ziemlich 
abgegrenzte,  fest-weiche  Geschwulst  fülilbar,  die,  je  nach  der  Menge 
des  Exsudates,  bald  erst  auf  tiefen,  bald  auf  oberflächlichen  Druck 
wahrnehmbar  ist. 

Bei  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Gastro- Int  es  final - 
kanal,  im  Magen  namentlich  bei  Ectasieen  desselben,  im  Darm  oft 
schon  bei  einfachen  Catarrhen,  am  bedeutendsten  in  der  asiatischen 
Cholera,  wo  sich  grosse  Massen  traiissudirlcr  Flüssigkeit  im  Darm 
befinden,  erzeugt  ein  starker,  rasclier  Druck  auf  das  Abdomen  ein 
fühlbares  (und  auch  laut  hörbares)  plätscherndes  Geräusch  (vgl. 
S.  391).  Auf  die  llcocoecalgegend  beschränkt  fülill  man  es  oft  bei 
Jlootyphus,  aber  auch  bei  blo.ssem  Catarrh  in  den  hier  liegenden 
Darmabschnitten. 

Die  Erkrankungen  des  Netzes  bestehen  vorwiegend  in  tuber- 
culösen  lind  caninomatiVsen  Veränderungen,  sowie  in  den  durch  chro- 
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nische  Peritonitis  entstandenen  Verdickungen,  Verkürzungen  durch 
Verwachsung  mit  den  Darmschlingen,  so  dass  in  den  häufig  vorkom- 
menden hohen  Graden  dieser  Veränderungen  das  Netz  und  der  ganze 
Darm  sowie  Magen  ein  fest  verwachsenes,  nur  mühsam  mit  dem 
Messer  entwirrbares  Convolut  bei  der  Section  darstellen.  Das  Netz 
selbst  bildet  in  solchen  Fällen  einen  ganz  harten,  verkürzten  Strang. 
Im  Leben  fühlt  man  bei  dem  genannten  Processe  auch  oft  durch  die 
abgemagerte  Bauchwand  hindurch  harte  Stränge  oder  Knoten.  Nicht 
ganz  selten  bilden  sich  auch  mehr  oder  weniger  grosse  Geschwülste  im 
Netz  (am  häufigsten  sind  es  Carcinome,  andere  Geschwulstformen  sind 
sehr  selten).  Wenn  —  wie  dies  oft  der  Fall  ist  —  die  carcinoma- 
tösen  Geschwülste  über  einen  grösseren  Theil  des  Abdomens  fühlbar 
sind,  dann  ist  das  Netz  als  daran  betheiligt  mit  Sicherheit  anzunehmen. 
In  gleicher  Weise  ist  bei  ausgebreiteter  Carcinose  des  Unterleibs  auch 
immer,  wie  die  Sections- Erfahrungen  zeigen,  das  Mesenterium 
mit  Krebsgeschwülsten  durchsetzt,  öfters  auch  die  retroperitonealen 
Drüsen.  Letztere,  besonders  aber  die  mesenterialen  Drüsen  schwellen 
zu  erheblicher  Grösse,  selbst  bis  zu  Klein -Wallnussumfang  auch  durch 
käsige  Degeneration  bei  phthisischen  Processen  an  und  werden  bei 
stark  abgemagerter  Bauchwand  nicht  selten  für  die  Palpation  wahr- 
nehmbar, namentlich  bei  der  nach  dieser  Drüsendegeneration  bezeich- 
neten „Tabes  meseraica"  der  Kinder. 

Geschwülste  des  Pancreas  sind  sehr  selten,  fast  nur  carcinoma- 
töser  Natur  und  kommen  isolirt  nur  ausnahmsweise  vor;  sie  bilden 
harte,  nicht  oder  nur  sehr  wenig  bewegliche  Geschwülste  in  der 
Gegend  des  Epigastrium;  sie  sind  einige  Male  unter  günstigen  Ver- 
hältnissen als  Pancreastumoren  während  des  Lebens  diagnosticirt 
worden;  unmöglich  wird  die  Diagnose,  wenn,  wie  in  den  meisten 
der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle,  die  Geschwülste  des  Pan- 
creas nur  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Geschwulstbildung  im 
Unterleibe  sind. 


Palpation  l)ei  Krankheiten  des  Peritoneum  und  bei  Flüssigkeit 

im  Peritonealsack. 

Diffuse  Peritonitis,  welche  Ursache  sie  auch  habe,  ruft  bei  Be- 
rührung des  Abdomens  überall  mehr  oder  minder  heftige  Schmerzen, 
circumscripte  Peritonitis  Schmerzen  an  der  betreffenden  Stelle  hervor. 
Carcinomatöse    Degenerationen    des    Peritoneum    werden,    falls    nicht 
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durch  beträchtlichen  Ascites  die  Bauchwand  zu  stark  gespannt  ist,  als 
knotige  (stets  bei  Berührung  schmerzhafte)  Erhabenheiten  gefühlt; 
ebenso  bisweilen  tuberculöse  Entartungen  und  Verdickungen  des  Pe- 
ritoneum. ■  ' 

Die  DifTerentialdiagnose  zwischen  beiden  Zuständen  ergiebt  sich,  ganz  ab- 
gesehen von  dem  verschiedenen  Verlaufe  beider  Processe,  aus  der  Untersuchung 
der  übrigen  Organe,  da  die  carcinomatöse  Erkrankung  des  Peritoneum  nur  Theil- 
erscheiiiung  verbreiteter  Carcinose  in  den  übrigen  Organen  ist.  andererseits 
die  Tuberculöse  des  Peritoneum  nur  bei  vorgeschrittener  Phthisis  in  den  Lungen 
vorkommt. 

Grössere  Mengen  freier  Flüssigkeit  im  Peritonealsack 
—  meistens  sind  es  Transsudate,  seltener  Exsudate;  letztere  errei- 
chen auch  niemals  die  Massenhaftigkeit,  wie  die  Transsudate  —  wer- 
den durch  die  Palpation  als  Fluctuation  wahrgenommen.  Schlägt 
man  mit  einem  Finger  der  einen  Hand  auf  das  Abdomen,  .so  nimmt 
man  mit  der  andern,  flach  auf  den  Bauch  gelegten  Hand  (sowohl 
nahe  als  auch  entfernt  von  der  percutirten  Stelle)  Fluctuation  wahr, 
die  sich  gewöhnlich  auch  schon  der  Inspection  durch  ein  wellenför- 
miges Erzittern  der  Bauchwand  zu  erkennen  giebt.  Die  Stärke  des 
Fluctuationsgefühls  ist  abhängig  von  der  Menge  der  Flüssigkeit  und 
der  hierdurch  erzeugten  Spannung  der  Bauch  wand;  bei  übergrosser 
Spannung  hingegen  durch  sehr  grosse  Flüssigkeitsmengen  ist  die 
Stärke  des  Fluctuationsgefühls  nicht  so  bedeutend,  wie  bei  einer 
weniger  prallen  Anfüllung  des  Abdomen.  Ist  andererseits  die  Bauch- 
wand bei  geringer  Flüssigkeitsmenge  noch  schlaff,  so  kann  Fluctualion 
ganz  fehlen,  oder  nur  in  der  aufrechten  Stellung,  bei  welcher  die 
Flüssigkeit  den  untersten  Theil  der  Bauchhöhle  einnimmt  und  die 
Bauchwand  gespannt  ist,  gefühlt  werden.  Auch  nimmt  man  bei 
Anwesenheit  geringerer  Flüssigkeitsmengen  das  Fluctuationsgefühl 
nur  in  der  Nachbarschaft  der  percutirten  Stellen,  nicht  in  weiterer 
Entfernung  wahr.  Die  Höhe  des  Flüssigkeit.sspiegels  kann  durch  die 
Grenze,  bis  zu  welcher  nach  oben  das  Fluctuationsgefühl  reicht,  mit 
ziemlicher  Sicherheit  bezeichnet  werden. 

Bei  abgekapselten  peritonitischen  Exsudaten,  wie  sie  durch 
Verwachsung  des  Peritoneum  mit  den  benachbarten  Organen  in  Folge 
entzündlicher  Verlöthung.sprocesse  entstehen,  fehlt  das  Fluctuations- 
gefühl. Peritoneale  Transsudate  erzeugen,  da  sie  nie  mtziindlithcr 
Natur  sind,  keine  Abkap.solung. 

Am    Abdomen    werden    ferner    zuweilen    Ueibungsgc rausche 
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durch  die  Palpation  wahrgenommen,  besonders  auf  der  rechten  Bauch- 
seite.    Von  Despres  sind  sie  zuerst  genauer  beschrieben  worden. 

Werden  nämlich  die  parietale  Fläche  des  Peritoneums  und  die 
viscerale  auf  der  Leberoberfläche  durch  Entzündung  und  Ablagerung 
eines  fibrinösen  Exsudats  rauh,  so  tritt  bei  den  in-  und  exspiratori- 
schen  Bewegungen  der  Leber  eine  Reibung  der  einander  zugekehrten 
Peritoneal blätter  ein,  die  man  als  solche  fühlt  und  durch  Druck  auf 
die  Lebergegend  noch  verstärken  kann.  Dieses  peritoneale  Rei- 
bungsgeräusch macht  dem  palpirenden  Finger  denselben  kratzenden, 
schabenden,  knirschenden  Eindruck,  wie  das  pleuritische  Reibungs- 
geräusch und  kann  in  einzelnen  Fällen  auch  eine  beträchtliche  Stärke 
haben,  so  dass  die  Kranken  es  selbst  wahrnehmen.  Die  Lebergegend 
ist  der  günstigste  Ort  für  das  Entstehen  dieses  Reibungsgeräusches, 
weil  die  Leber  als  das  grösste  Organ  des  Unterleibs  und  als  das 
festeste  für  die  Reibung  die  grösste  Oberfläche  und  Resistenz  bietet. 
Im  Gegensatze  hierzu  erzeugen  die  so  wenig  consistenten  Darmschlingen, 
auch  wenn  sie  mit  Fibringerinnseln  stark  bedeckt  sind,  bei  den  durch 
die  Respiration  entstehenden  Verschiebungen  derselben  an  der  Bauch- 
wand kein  Reibungsgeräusch.  Ausser  an  der  Leber  kommen  auch  hier 
und  da  an  den  anderen  festen  Organen  des  Abdomen,  namentlich  bei 
Geschwülsten  derselben,  wenn  sie  zu  secundärer  Peritonitis  führen, 
Reibungsgeräusche  zu  Stande.  Dieselben  sind  überhaupt  nicht  so 
selten,  als  man  gewöhnlich  glaubt;  die  meisten  entgehen  nur  der 
Beobachtung.  Wie  häufig  die  Ursache  zu  peritonealen  Reibungs- 
geräuschen vorhanden  ist,  wird  ja  durch  die  Häufigkeit  der  frischen, 
wie  der  abgelaufenen  Peritonitis  bei  Obductionen  bewiesen,  namentlich 
der  so  häufigen,  durch  Peritonitis  der  Leberoberfläche  (Perihepatitis) 
entstandenen  Verwachsungen  der  Leber  mit  der  Rippenwand,  der  ana- 
logen Perisplenitis  u.  s.  w.*) 


Palpatioii  des  Uro-Genitalapparats. 

Die  Nieren  werden   der  Palpation  zugänglich,    sobald  sie   ihre 
Lage  verlassen  und  tiefer  in   den  Bauchraum  rücken  (bewegliche, 


'')  Auch  durch  die  Herzbewegung  kann,  wie  in  einem  von  Em  in  in  gh  aus 
beobachteten  Falle,  bei  vorhandenen  fibrinösen  Auflagerungen  auf  den  einander 
zugekehrten  Flächen  des  Zwerchfells  und  der  Leber  ein  in  diesem  Falle  systolisches 
Reibungsgeräusch  zu  Stande  kommen. 
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wandernde  Niere),  oder  bei  sehr  bedeutenden  Vergrösserungen ,  wie 
sie  zuweilen  die  Hydronephrose  bewirkt. 

Die  sehr  selten  angeborene,  gewöhnlich  erworbene  Dislocation 
der  Niere  betrifft  vorzugsweise  die  rechte,  sehr  selten  die  linke. 
Laxitcät  der  Bänder  praedisponirt  dazu,  daher  findet  sich  die  beweg- 
liche Niere  überwiegend  häufig  bei  Frauen,  nach  Geburten;  körper- 
liche Anstrengungen  bilden  die  occasionellen  Momente  hierfür.  Die 
Diagnose  der  beweglichen  Niere  gründet  sich  auf  den  Nachweis,  dass 
der  fühlbare  Tumor  die  anatomische  Form  der  Niere  hat.  Da  die 
dislocirte  Niere  ziemlich  nahe  unter  der  vorderen  Bauchwand  liegt, 
so  fühlt  man  ilirc  glatte  Oberfläche  und  die  bohnenförmige  Gestalt, 
sobald  man  sie  zwischen  beiden  Händen  genügend  fixirt.  Je  weiter 
sie  aus  ihrer  ursprünglichen  Lage  gerückt  ist  —  sie  kann  bis  selbst 
in  die  Regio  hypogastrica  herabrücken  —  und  Je  näher  sie  der  vor- 
deren Bauchwand  liegt,  desto  leichter  ist  sie  zu  fixiren;  man  kann 
sie  zwischen  den  Fingern  auch  innerhalb  eines  weiten  Raumes  bewegen, 
selbst  von  der  rechten  Bauchseite  bis  fast  in  die  linke  hinüber,  wie  ich 
dies  in  einzelnen  Fällen  gesehen.  Die  Palpation  der  dislocirten  Niere 
ist  schmerzlos,  nur  bei  stärkerem  Druck  haben  die  Kranken  eine  Em- 
pfindung darin.  Häufig  aber  werden,  offenbar  in  Folge  des  Reizes,  den 
die  dislocirte  Niere  auf  die  Umgebung  übt,  ziemlich  lebhafte,  mehr  oder 
minder  andauernde  Schmerzen  hervorgerufen.  Mitunter  treten  auch  Ent- 
zündungserscheinungen  mit  Exsudation  und  dadurch  Verdickung  der  die 
dislocirte  Niere  umgebenden  Theile  auf,  es  kann  dadurch  die  Beweg- 
lichkeit des  Organs  verloren  gehen  oder  mindestens  sehr  beschränkt 
werden,  seine  anatomische  Configuration  kann  undeutlich  werden  und 
so  die  Diagnose   erschwert  sein. 

Sind  die  Nieren  zu  grossen  Geschwülsten  entartet,  so  können 
sie  der  Palpation  zugänglich  werden.  Hierher  gehören  die  nicht  so 
sehr  seltenen  Vergrösserungen  durch  käsige  Degeneration.  (In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  hatte  die  rechte  Niere  durch  Verkäsung 
mit  llöhlenbildung  das  Fünllache  der  normalen  Grösse  erreicht  und 
war  unter  dem  rechten  Hypochondrium  als  Tumor  luldbar  geworden). 
Mehr  oder  minder  grosse,  zuweilen  enorme,  bis  Rindskopfgrosse  cysti- 
sche Ausdehnungen  einer  Niere  kommen  durch  Hydronephrose  in 
Folge  mechanischer  Hindernisse  im  Abllusse  des  Harns  durch  den 
Ureter  zu  Stande  (z.  B.  bei  Comprcssioii,  Knickung,  abnormem 
Ursprung  eines  Ureter  am  Nierenbecken  u.  A.).  Eine  solclio  hydro- 
nephrotische  Geschwulst   kann   dann  sowohl  durch   die  Lendengegend 
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hinten,  als  durch  die  Bauchwand  vorn  als  ein  fluctuirender  Tumor  von 
etwas  kugeliger  Form  gefühlt  werden.  Doppelseitige  Hydro- 
nephrosen  kommen  nie  in  nennenswerther  Grösse  vor,  sind  also  der 
Diagnose  unzugänglich. 

Eine  sehr  stark  durch  Harn  ausgedehnte  Blase  (man  hat  sie 
bis  zum  Nabel  hinaufsteigen  sehen)  wird,  wie  durch  die  Inspection, 
so  noch  deutlicher  durch  die  Palpation  als  pralle  kugelförmig- ovale 
Geschwulst  wahrgenommen. 

Hypertrophieen  der  Prostata  werden  durch  Palpation  vom 
Mastdarm  aus  als  Wallnuss-  und  darüber  grosse  Tumoren  erkannt. 

Unter  den  Krankheiten  des  weiblichen  Genitalapparates  sind 
die  Vergrösserungen  des  Uterus,  die  Geschwülste  des  Ovarium 
von  einigem  Umfang,  sowie  die  parametritischen  Exsudate  durch  die 
Palpation  leicht  erkennbar.  Die  Geschwülste  des  Ovarium  sind  mei- 
stens Cystengeschwülste  (Cystome).  Sie  kommen  gewöhnlich  nur 
einseitig  vor;  wo  die  Degeneration  sich  doppelseitig  findet,  erreicht 
sie  nur  an  Einem  Ovarium  einen  bedeutenderen  Grad,  an  dem  anderen 
kommt  es  kaum  hier  und  da  zu  einer  nennenswerthen  Vergrösserung 
des  Ovarium.  Die  Grösse  der  durch  cystische  Degeneration  entstehen- 
den Ovarialtumoren  variirt  zwischen  solchen,  die  so  klein  sind,  dass 
sie  absolut  symptomenlos  verlaufen  und  nur  bei  Obductionen  als  neben- 
sächlicher Befund  sich  darbieten,  und  zwischen  solchen,  die  so  gross 
werden,  dass  sie  das  Abdomen  bis  zu  dem  denkbar  grössten  Umfange 
ausdehnen.  Die  Ovarialcysten  charakterisiren  sich  für  die  Palpation 
als  runde,  seitlich  vom  Uterus  liegende,  gewöhnlich  frei  bewegliche 
Tumoren.  Die  Palpation  muss  —  dies  gilt  für  alle  Affectionen  der 
weiblichen  Genitalien  —  mit  der  Exploration  per  vaginam  verbunden 
werden.  Man  bezeichnet  die  mit  beiden  Händen  gleichzeitig,  und  zwar 
mit  der  einen  per  vaginam,  mit  der  anderen  durch  die  Bauchdecken 
vorgenommene  Untersuchung  als  combinirte  Untersuchungsmethode. 

Meistens  geben  prall  gefüllte  Ovarialcysten  bei  rasch,  stossweise 
auf  sie  ausgeübtem  Druck  ein  sehr  deutliches  Fluctuationsgefühl.  In 
selteneren  Fällen  aber  fehlt  dasselbe,  nämlich  dann,  wenn  die  Wand 
der  Ovarialcyste  sehr  dick  ist,  so  dass  die  in  ihr  befindliche  Flüssig- 
keit durch  den  palpatorischen  Druck  nicht  in  Bewegung  gesetzt  werden 
kann.  Ebenso  fehlt  die  Fluctuation  bei  vielfächrigen  Ovarialcysten. 
Es  kommen  auch,  freilich  selten,  ganz  feste  Tumoren  des  0\rarium 
vor,  und  zwar  Fibrome,  Carcinome,  Sarcome.  Sie  erreichen  niemals 
den  Umfang  der  grossen  Ovarialcysten. 
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Ob  der  Ovarialtumor  dem  rechten  oder  dem  linken  Ovariura  an- 
gehöre, lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  und  auch  dann  entscheiden, 
wenn  er  schon  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht  hat,  also  nicht  blos 
die  eine  Seite  des  Abdominalraums  einnimmt,  sondern  über  die  Mittel- 
linie nach  der  anderen  Seite  hinausragt;  gelingt  dies  aber  wegen 
enormer  Grösse  des  Tumor,  der  beide  Bauchseiten  ziemlich  gleich- 
massig  einnimmt,  nicht,  so  giebt  die  Anamnese  über  den  Ort,  von 
dem  die  Entwickelung  des  Tumor  ausgegangen,  Aufschluss. 

,  Eine  Verwechselung  von  Ovarialtumoren  mit  anderen  Unterleibs- 
geschwülsten  ist  bei  genauer  Berücksichtigung  der  Anamnese,  nament- 
lich auch  bei  der  Untersuchung  von  der  Vagina  aus,  durch  welche 
sie  immer  fühlbar  sind,  gewöhnlich  wohl  zu  vermeiden;  das  Gleiche 
gilt  betreffs  der  Unterscheidung  zwischen  Hydro varium  und  Ascites, 
wenn  man  die  Palpation  mit  der  Percussion  verbindet,  Krankheits- 
Entwickelung  und  Verlauf,  objectiven  Befund  in  den  übrigen  Organen 
u.  s.  w.  diagnostisch  verwerthet  (vgl.  S.  384).  —  Verwechselungen 
von  Ovarialtumoren  mit  dem  graviden  Uterus  scheinen  fast  unmöglich, 
sind  aber  oft  begangen  worden.  Ebenso  giebt  es  fast  kein  Organ  in 
der  Bauchhöhle,  dessen  pathologische  Vergrösserung  nicht  hin  und 
wieder  für  einen  Ovarialtumor  gehalten  worden  ist.  Am  leichtesten 
sind  noch  Verwechselungen  möglich  mit  Cystofibromen  des  Uterus,  doch 
wird  auch  hier  die  durch  die  Vaginalexploration  festzustellende  Ver- 
änderung in  der  Form  des  Uterus,  die  geringe  Verschiebbarkeit  der 
Geschwulst  für  einen  Uterustumor  und  gegen  eine  Ovarialgeschwulst 
sprechen.  Die  sonstigen  Möglichkeiten  einer  Verwech.selung  von 
Ovarialtumoren  mit  anderen  Unterleibsgeschwülsten  und  die  Diff"eren- 
tialdiagnostik  zu  besprechen,  liegt  ausserhalb  der  Grenzen  dieser  Dar- 
stellung. 

Für  die  Palpation  des  Abdomen  (verbunden  mit  der  Exploration 
per  vaginam)  kommen  noch  in  Betracht  die  so  häufigen  Entzün- 
dungen des  Parametrium  (des  Beckenljindogewcbes  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  der  inneren  weiblichen  Genitalien),  die  oft  zur 
Exsudation  führen.  Wo  dieselbe  eine  geringe  ist,  sind  die  Exsudate 
nur  als  etwas  stärkere  Resistenz,  wo  .sie  hingegen  eine  bedeutende 
ist,  als  .sehr  deutlich  abgrenzbarc,  nicht  bewegliche,  mehr  oder  minder 
feste  Massen  zu  fühlen.  Diese  Exsudate  kommen  bald  einseitig,  bald 
doppelseitig  vor,  sie  liegen  immer  seitlich  vom  Uterus  und  erstrecken 
sich  verschieden  weit  über  den  oberen  Beckenraum.  Die  kleinen 
Exsudate    sind    nur   bei   der  Untersuchung  per  vaginam,  die  grösseren 
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schon  bei  der  Palpation  der  Beckenpartien  des  Abdomen  sofort  er- 
kennbar. Weil  bei  der  Parametritis  auch  das  Peritoneum  gereizt 
wird,  so  sind  die  parametritischen  Exsudate  schon  spontan  und  be- 
sonders bei  der  Palpation  schmerzhaft.  Mit  der  allmäligen  Resorption 
dieser,  stets  unter  acuten  Erscheinungen  (Fieber)  auftretenden  para- 
metritischen Exsudate  werden  die  noch  zurückbleibenden  Reste  der- 
selben sehr  hart,  später  werden  auch  sie  langsam  resorbirt.  Die 
Exsudate  können  aber  auch  abscediren. 

Geschwülste  des  Uterus  (Myome  und  Carcinome)  werden  für 
die  Palpation  am  Abdomen  erst  wahrnehmbar,  sobald  der  Uterus 
aus  der  Beckenhöhle  hinaufsteigt.  Bei  der  Untersuchung  per  vaginam 
aber  werden  selbstverstcändlich  schon  geringe  Vergrösserungen  desselben, 
z.  B.  die  so  häufigen  metritischen,  erkannt. 

Die  sonstigen  im  weiblichen  Genital system  vorkommenden  und 
durch  die  Untersuchung  per  vaginam  nachweisbaren  Erkrankungen 
fallen  nicht  mehr  in  das  Gebiet  der  Palpation  des  Abdomen,  müssen 
daher  hier  unberücksichtigt  bleiben. 


Perciission  des  Abdomen. 


Man  nimmt  sie  stets  in  der  Rückenlage  des  Kranken  vor,  in 
welcher  die  Bauchdecken,  namentlich  die  Musculi  recti,  am  wenigsten 
gespannt  sind. 

Die  Objecte  der  Percussion  am  Abdomen  bilden  die  Leber,  Milz 
und  der  Gastro-Intestinaltractus,  öfters  die  Harnblase  bei  vermutheter 
Anfüllung,  sehr  selten  die  Nieren.  Gar  nicht  zugänglich  der  Per- 
cussion sind:  das  Pankreas,  die  Ovarien  und  der  Uterus  bei  normalen 
Grössenverhältnissen. 

Der  diagnostische  Werth  der  Percussion  ist  bei  vielen  Krank- 
heiten des  Unterleibs,  namentlich  bei  den  Vergrösserungen  der  Organe, 
ein  untergeordneter,  weil  die  Aufschlüsse  durch  die  Palpation  sicherer 
sind,  indem  durch  letztere  nicht  blos  die  Vergrösserung  der  Organe, 
sondern  auch  andere  Eigenschaften  derselben  erkannt  werden,  aus 
denen  oft  sehr  sichere  diagnostische  Schlüsse  über  die  anatomische 
Natur  der  Vergrösserung  gezogen  werden  können;  hierher  gehören  die 
palpablen  Leber-,  Milz-,  Ovarien-,  Uterus-  und  andere  Unterleibs- 
tumoren. In  anderen  Fällen  jedoch,  wo  die  Palpation  negative  oder 
unsichere  Resultate  giebt,  ist  die  Percussion  eine  sehr  wichtige,  zu- 
weilen selbst  entscheidende  Untersuchungsmethode;  hierher  gehören 
der  freie  Ascites,  die  abgekapselten  peritonealen  Exsudate,  der  Meteo- 
risraus  des  Darms.  Gasansammlung  im  Peritonealsack,  Verkleinerungen 
und  Dislocationen  der  Leber,  sowie  die  geringeren  (und  in  diesem 
Falle  nicht  fühlbaren)  Anschwellungen  der  Leber  und  besonders  der 
Milz.  Die  Details  werden  bei  den  einzelnen  Organen  besprochen 
werden. 

In  welcher  Reihenfolge  man  die  Untcrleibsorgane  percutirt,  ist 
gleichgiltig,  man  beginnt  jedoch  gewöhnlich  mit  der  Percussion  der 
Leber  und  Milz  und  geht   dann  zum  Gastro-lntestinalkanal   über. 
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Percussiou  der  Leber. 

Unter  normalen  Verhältnissen,  wo  die  Leber  der  Palpation  nicht 
zugänglich  wird,  ist  die  Percussion  die  einzige  Methode  für  die  Be- 
stimmung ihrer  Lage  und  Grösse,  und  in  Fällen,  wo  sie  durch  Ver- 
grösserung  unter  dem  Rippenbogen  herabreichend  gefühlt  wird,  unter- 
stützt die  Percussion  die  palpatorischen  Ergebnisse  durch  Bestimmung 
der  oberen  Lebergrenze;  Verkleinerungen  der  Leber  endlich  werden 
nur  durch  die  Percussion  erkannt. 

Die  Leber  liegt  mit  ihrem  grössten  Theile  der  Brust-  und  Bauch- 
wand hart  an,  nur  ihr  oberer  convexer  Theil,  welcher  in  der  Con- 
cavität  des  Zwerchfells  liegt,  ist  durch  dieses  und  durch  die  Lunge, 
welche  es  rechts  bedeckt,  von  der  Brustwand  getrennt.  Der  erst- 
genannte, unmittelbar  der  Brust-  und  Bauchwand  anliegende  Leber- 
abschnitt, v/elcher  an  der  6.  Rippe  beginnt,  an  der  vorderen  Thorax- 
fläche bis  zum  Rippenrand,  in  der  Medianlinie  bis  zur  Mitte  zwischen 
Basis  des  Schwertfortsatzes  und  Nabel  reicht,  giebt  in  diesem  Räume 
überall  einen  dumpfen  Schall.  Man  bezeichnet  diesen  Dämpfungsraum 
als  absolute  Leberdämpfung.  Der  zweitgenannte,  durch  Lunge 
von  der  Thoraxwand  getrennte  oberste  Abschnitt  der  Leber  hat  in 
der  mittleren  Stellung  des  Zwerchfells,  wie  sie  der  ruhigen  Exspirations- 
stellung  entspricht,  seine  obere  Grenze  im  Niveau  der  5.  Rippe 
(zwischen  rechter  Mamillar-  und  ParaSternallinie);  von  hier  ab  bis  zu 
der  unteren  Lungengrenze,  unterhalb  welcher  die  Leber  dem  Thorax 
unmittelbar  anliegt,  ist  der  Schall  nicht  gedämpft,  sondern  er  ist  nur 
Aveniger  laut,  als  an  den  höher  gelegenen  Stellen,  wo  sich  nur 
Lunge  befindet,  er  ist  also  nur  relativ  gedämpft.  Die  Höhe  dieser 
relativen  Leberdämpfung  ist  aber  kleiner,  als  die  wirkliche  Höhe 
des  von  Lunge  bedeckten  oberen  convexen  Leberabschnittes,  denn  die 
relative  Leberdämpfung  beginnt  immer  erst  in  der  Mitte  des  5.  Inter- 
costalraums,  also  erst  da,  wo  die  bedeckende  Lungenschicht  ganz 
dünn  wird;  höher  oben,  nämlich  am  oberen  Rande  der  5.  Rippe,  wo 
die  Leber  bereits  beginnt,  ist  sie  noch  durch  eine  zu  dicke  Lungen- 
schicht von  der  Thorax  wand  entfernt,  um  durch  eine  Abnahme  der 
Schallintensität  nachweisbar  sein  zu  können.  Da  also  die  relative 
Leberdämpfung  niemals  exact  bestimmt  werden  kann,  so  berücksichtigt 
man  sie  nicht,  sondern  man  bestimmt  immer  nur  die  absolute  Leber- 
dämpfung. Um  die  Höhe  der  ganzen  Leber  annähernd  bestimmen 
zu  können,   braucht  man  nur  die  obere  Grenze   der  absoluten  Leber- 
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därapfung  um  4  Centiraeter  höher  zu  setzen  —  so  viel  beträgt  ungefähr 
der  bei  mittlerem  Zwerchfellstande  von  den  Lungen  bedeckte  Theil 
der  Leber  in  der  Maraillarlinie. 

Man  percutirt  die  Leber,  wenn  man  besonders  die  obere  Grenze 
möglichst  scharf  bestimmen  will,  wahrend  der  Athempausen.  Da 
dieses  aber  nicht  immer  angängig  ist,  so  kann  man  ohne  irgend  einen 
in  Betracht  kommenden  Fehler  auch  während  der  Respiration  percu- 
tiren,  sofern  dieselbe  eine  ruhige,  normale  ist,  denn  die  Verschiebung 
der  Lebergrenzen  ist  bei  ruhiger  Respiration  nur  minimal. 

Die  Percussion  der  Leber  geschieht  gewöhnlich  in  4  Linien,  in 
der  Axillar-,  Mamillar-,  Parasternal-  und  Medianlinie. 

Die  obere  Grenze  der  Leberdämpfung  findet  sich  in  der  Axil- 
larlinie an  der  8.,  in  der  Mamillarlinie  am  oberen  (zuweilen  auch 
erst  am  unteren)  Rande  der  6.,  in  der  Parasternallinie  am  oberen 
Rande  der  6.  Rippe,  auch  oft  schon  im  5.  Intercostalraum ,  in  der 
Medianlinie  an  der  Basis  des  Processus  xiphoideus.  An  der  Rücken- 
fläche des  Thorax  befindet  sich  die  obere  Lebergrenze  an  der  10.  Rippe. 
Es  verläuft  also  die  obere  Grenze  der  Leberdämpfung  conform  mit 
der  unteren  Grenze  des  rechten  unteren  Lungenrandes. 

Die  untere  Grenze  der  Leberdämpfung  findet  sich  in  der  Axil- 
larlinie zwischen  10.  und  11.  Rippe,  in  der  Mamillar-  und  Paraster- 
nallinie hart  am  Rippenrand  (seltener  und  höchstens  1  —  1 '  .^  Ctm. 
nach  abwärts  von  demselben;  nur  bei  Frauen  kann  die  untere  Leber- 
grenze noch  mehr,  2' o  —  5  Ctm.  herunterragen,  meist  in  Folge  des 
Schnürdrucks  der  Bekleidung,  sehr  selten  in  Folge  von  Erschlaffung 
des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis;  in  letzterem  Falle  steht  auch 
die  obere  Lebergrenze  tiefer).  In  der  Medianlinie  findet  sich  die  untere 
Dämpfungsgrenze  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Basis  des  Processus 
xiphoideus  und  Nabel,  lieber  die  Medianlinie  hinaus  nach  links  reicht 
die  Leberdämpfung  ungefähr  5  Ctm.,  höchstens  6  —  7  Ctm.,  und  es 
fällt  ihre  untere  Grenze,  nach  aufwärts  steigend,  mit  der  unteren 
Grenze  der  Ilerzdämpfung  und  hier  auch  mit  der  oberen  Grenze  der 
Leberdämpfung  zusammen,  wie  sich  dies  bei  Betrachtung  der  anato- 
mischen Lage  und  Form  der  Leber,  deren  linker  Lappen  nach  links 
hin  sich  immer  mehr  verschmälert  und  mit  einem  spitzen  Theile 
endet,  von  selbst  ergiebt.  —  Auf  der  Rückcnfiäche  ist  die  untere 
Grenze  der  Leberdärapfung  über  die  Scapularlinie  hinaus,  wo  sie  sich 
an  der  11.  Rippe  findet,  nicht  mehr  nachweisbar;  sie  geht  hier  unter 
in  der  starken  Dämpfung  der  Musciilatur. 
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Der  Schall  zwisclien  oberer  und  unterer  Grenze  der  Leber  ist 
nicht  überall  gleich  intensiv  gedämpft,  auf  dem  dicken  rechten  Le- 
berlappen ist  die  Dämpfung  viel  stärker  als  auf  dem  dünnen  linken, 
gegen  den  unteren  Rand  der  Leber  nimmt  die  Dämpfung,  entsprechend 
der  Verdünnung  des  Organs,  an  Intensität  ab,  auch  ist  sie  gegen  den 
unteren  Rand  des  rechten  Leberlappens  hin  wegen  der  naheliegenden 
Intestina  und  ebenso  auf  dem  ganzen  linken  Lappen  wegen  der  Nach- 
barschaft des  Magens  und  Darms  von  einem  tympanitischen  Schalle 
begleitet.  Die  Beimischung  desselben  lässt  sich  bis  auf  einen  geringen, 
das  Percussionsresultat  nicht  beeinträchtigenden  Grad  vermeiden  durch 
schwache  Percussion.  Nur  bei  Kindern  ist  sogar  trotz  schwacher 
Percussion  der  gedämpfte  Schall  über  der  Leber  in  ihrem  ganzen 
Umfange  von  einem  tympanitischen  Schalle  begleitet. 

Die  eben  bezeichneten  Grenzen  der  Leberdämpfung  werden  unter 
ganz  normalen  Grössenverhältnissen  der  Leber  verändert  durch: 

Dislocation  der  Leber. 

Physiologisch  entsteht  dieselbe  durch  den  Respirationsakt;  bei 
ruhiger  Respiration  ist  sie  sehr  gering;  bei  tiefer  Inspiration  hingegen 
rückt  die  Leber  erheblich  herab,  also  auch  ihre  obere  Därapfungs- 
grenze;  dabei  verideinert  sich  auch  die  Höhe  der  absoluten  Leber- 
dämpfung und  zwar  deshalb,  weil  der  untere  Leberrand  in  der  In- 
spiration nur  circa  1  bis  1'.,  Ctm.  unter  den  Rippenrand  herabsteigt, 
während  die  obere  convexe  Fläche  in  einer  etwas  grösseren  Aus- 
dehnung, 2  selbst  3  Ctm.  von  der  Lunge  während  der  Inspiration 
bedeckt  wird.  Auch  durch  eine  Veränderung  der  Körperlage  wird  der 
Stand  der  unteren  Lebergrenze  etwas  verändert,  indem  bei  linker  Sei- 
tenlage der  rechte  Leberlappen  etwas  tiefer,  der  linke  etwas  höher 
rückt,  bei  rechter  Seitenlage  das  Umgekehrte  Statt  hat. 

Pathologisch  kommt  eine  Dislocation  der  Leber  zu  Stande  am 
allerhäufigsten  nach  unten,  seltener  und  nie  in  erheblicher  Weise 
nach  oben  oder  nach  einer  Seite. 

Die  Dislocation  der  Leber  nach  unten  wird  bewirkt  durch  die- 
jenigen Zustände,  welche  eine  Herabdrängung  des  Zwerchfells  zur 
Folge  haben,  also  in  den  höheren  Graden  von  Lungenemphysem, 
rechtsseitigem  pleuritischera  Exsudat  und  Pneumothorax,  in 
sehr  seltenen  Fällen  endlich  sinkt  die  Leber  herab  durch  Schlafflieit 
des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis. 
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Ist  das  Emphysem  doppelseitig,  so  ist  die  Dislocation  der  Leber 
eine  gleichmässige  (dies  ist  der  allerhäufigste  Fall);  ist  das  Emphysem 
vorwiegend  auf  der  rechten  Seite,  so  wird  der  rechte  Lappen  stärker 
herabgedrängt.  Je  nachdem  die  emphysematische  Lunge  mehr  oder 
weniger  tief  hinabreicht,  rückt  die  obere  Lebergrenze  bald  nur  um 
einen,  bald  auch  um  zwei  Intercostalräume  tiefer,  so  dass  sie  in 
hochgradigen  Fällen  von  Emphysem  an  der  8.  Rippe  in  der  Mamil- 
larlinie  zu  finden  ist.  Nach  unten  überragt  dann  die  Leber  den 
Rippenrand;  meistens  beträgt  dieses  Abwärtsrücken  der  unteren  Le- 
bergrenze aber  nicht  so  viel  als  das  Abwärtsrücken  der  oberen,  so 
dass  also  ausser  der  Dislocation  der  Leberdämpfung  auch  eine  Ver- 
kleinerung derselben  eintritt,  die  noch  dadurch  begünstigt  wird,  dass 
die  nahegelegenen  Därme  dem  Schalle  des  unteren  Leberabschnittes 
einen  tyrapanitischen  Beiklang  geben. 

Eine  zweite  sehr  häufige  Ursache  der  Dislocation  der  Leber  nach 
unten  ist  das  rechtsseitige  pleuritische  Exsudat.  Der  rechte  Leber- 
lappen wird  hierbei  stärker  herabgedrückt  als  der  linke,  wodurch  auch 
noch  eine  Schiefstellung  der  Leber  zu  Stande  kommt,  indem  durch 
das  Heruntersinken  des  schweren  rechten  Leberlappens  das  Ligamen- 
tum Suspensorium  hepatis  gespannt  wird,  und  der  linke  Leberlappen 
hierdurch  noch  mehr  nach  links  und  oben  gerichtet  wird.  Analog 
wie  das  Pleuraexsudat  wirkt  der  Pyo-Pneumothorax.  —  Links- 
seitiges pleuritisches  Exsudat,  oder  linksseitiger  Pyo-Pneumothorax 
oder  sehr  grosse  Per  icardialexsudate  können,  aber  nie  erheblich, 
den  linken  Leberlappen  herabdrängen. 

Dislocation  der  Leber  nach  oben  ist  stets  die  Folge  eines  Drucks 
gegen  dieselbe  durch  Volumszunahrae  des  Abdomen,  namentlich  durch 
Ascites  und  Meteorismus  des  Darms.  Die  Dislocation  der  Leber  er- 
folgt dabei  meistens  gleichmä.ssig,  mitunter  auch  ungleichmässig,  je 
nachdem  der  Druck  vorwiegend  den  rechten  oder  den  linken  Leber- 
lappen trifft.  Niemals  aber  wird  die  Leber  durch  die  genannten  ur- 
sächlichen Bedingungen  in  der  Unterleibshöhle  so  hoch  nach  oben 
dislocirt,  wie  nach  unten  durch  abnormen  Lihalt  im  Brustraum,  weil 
der  Bauchraum  in  Folge  der  grossen  Nachgiebigkeit  seiner  Wandungen 
eine  viel  grössere  Volumszunahme  gestattet,  ehe  es  zu  Druckwirkun- 
gen nach  oben  kommt,  als  der  Brustraum.  Gewöhnlich  wird  selbst 
durch  einen  starken  abdominellen  Druck  die  Leber  nur  um  einen 
Intercostalraum,  weniger  häufig  um  zwei  Intercostalräume  hinauf  ge- 
drängt,   so    dass    in    letzterem   Falle   die   obere  Grenze  der  absoluten 
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Leberdämpfung  an  der  vierten  Rippe  (die  wirkliche  obere  Leber- 
grenze also  schon  an  der  dritten  Rippe)  liegt.  Die  untere  Leber- 
grenze durch  Percussion  zu  bestimmen,  ist  bei  solcher,  durch  Druck 
von  Seiten  der  Abdominalorgane  nach  oben  erzeugten  Dislocation  oft 
sehr  unsicher,  oft  auch  ganz  unmöglich,  z.  B.  bei  beträchtlichem 
Ascites,  weil  dieser  an  und  für  sich  einen  dumpfen  Schall  giebt;  aber 
auch  bei  Meteorismus  des  Darms  und  Volumszunahme  des  Abdomens 
aus  jeder  anderen  Ursache  ist  die  Abgrenzung  der  Leber  nach  unten 
oft  unmöglicli,  weil  ihre  etwaige  Dämpfung  in  dem  tympanitischen 
Schalle  des  Darmes  verschwindet.  In  solchen  Fällen  ist  also  die 
Höhe  der  Leberdämpfung  kleiner  als  normal. 

Vergrösserungen  der  Leber. 

Nimmt  die  Leber  an  Grösse  zu,  so  wird  sie,  wie  früher  (S.  346) 
angegeben,  häufig  an  ilirer  Oberfläche  und  dem  Rande  fühlbar,  und 
es  bedarf  daher  nicht  der  Percussion,  um  die  Vergrösserung  zu  erkennen. 
Geringe  Vergrösseruagen  aber  können,  namentlich  bei  starker  Spannung 
der  Bauch  wand,  der  Palpation  ganz  unzugänglich  sein;  die  Percussion 
giebt  dann  über  die  Vergrösserung  durch  gedämpften  Schall  in  dem 
von  der  Leber  eingenommenen  Räume  Aufschluss.  Dieser  Schall  ist 
niemals  ganz  dumpf,  sondern  gedämpft- tympanitisch.  Wie  weit  die 
Leber  herabreicht,  ergiebt  die  Abgrenzung  zwischen  dem  gedämpft- 
tympanitischen  Schalle  der  Leber  und  dem  laut-  und  hell-tympani- 
tischen  des  daran  stossenden  Darms.  Wie  weit  sie  über  die  Median- 
linie nach  links  hinausreicht  —  und  sie  kann  selbst  bis  in  das  linke 
Hypochondrium  reichen  und  hier  nahe  an  die  Milz  anstossen, 
—  ergiebt  Palpation  und  Percussion. 

Eine  unter  dem  Rippenbogen  herabreichende  vergrösserte  Leber 
ist  aber  häufig  durch  die  Percussion  nicht  nachweisbar,  sobald  bedeu- 
tender Ascites  oder  Meteorismus  des  Darmes  besteht.  In  ersterem 
Falle  ist,  vorausgesetzt  dass  die  Flüssigkeit  bis  in  die  obere  Bauch- 
gegend reicht,  und  die  Bauchwand  sehr  stark  gespannt  ist,  der  dumpfe 
Schall  der  Leber  nicht  abgrenzbar  von  dem  dumpfen  Schalle  der 
Flüssigkeit;  dieselbe  befindet  sich  in  der  Rückenlage  des  Kranken  oft 
noch  oberhalb  der  vergrösserten  Leber.  Im  zweiten  Falle  (Meteoris- 
mus des  Darms)  können  sich  durch  Luft  aufgetriebene  Darmschlingen 
des  Colon  zwischen  Leber  und  Bauchwand  legen  und  man  erhält 
dann  bei  der  Percussion  den  Darmschall.  In  gleicher  Weise  kann 
auch   durch   einen   sehr  stark   ausgedehnten    luftgefüllten  Magen   eine 
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Vergrösserung   des  linken  Leberlappens   für  die  Percussion   verborgen 
bleiben. 

Unter  den  eben  genannten  Complicationen,  welche  die  Abgrenzung  der 
vergrösserten  Leber  durch  Percussion  erschweren  oder  unmöglich  machen,  ist  die 
Complication  von  Ascites  die  häufigste.  Ist  die  Bauchwand  durch  die  Flüssigkeit 
nicht  allzu  stark  gespannt,  so  ist  die  vergrösserte  Leber  fühlbar,  und  es  bedarf 
daher  nicht  der  Percussion,  um  ihre  Vergrösserung  nachzuweisen.  Aber  selbst 
bei  einiger  Spannung  des  Abdomen  lässt  sich  die  vergrösserte  Leber  für  einen 
Moment  noch  dadurch  der  Palpation  zugänglich  machen,  dass  man  durch  einen 
raschen  Stoss  gegen  die  Bauchwand  an  den  der  Lage  der  Leber  entsprechenden 
Stellen  die  Flüssigkeit  zur  Seite  schiebt. 

Es  kann  ferner  eine  Leber  normal  gross  sein,  aber  vergrössert 
erscheinen,  sobald  sich  in  der  Nähe  der  unteren  Grenze  der  Leber 
luftleere,  also  einen  dumpfen  Percussionsschall  gebende  Medien  befin- 
den. Hierher  gehören  ein  mit  festen  Kothmassen  angefülltes  Colon 
transversum,  Geschwülste  der  Pylorusgegend  des  Magens,  abgesackte 
peritoneale  Exsudate  in  der  Nähe  des  Leberrandes. 

Auch  in  diesen  Fällen  wird  die  durch  das  Percussionsresultat  in  Zweifel 
gelassene  Diagnose  erst  durch  die  Palpation  häufig  sicher  gestellt,  freilich  nicht 
immer;  beispielsweise  sind  Carcinome  des  Pylorus  und  des  linken  Leberlappens 
aus  dem  objectiven  Percussions-  und  Palpationsbefunde  oft  nicht,  sondern  nur 
aus  der  anatomischen  Erfahrung,  dass  in  der  epigastrischen  Gegend  vorhandene 
Tumoren  fast  immer  dem  Magen,  welcher  das  an  Carcinom  primär  erkrankende 
Organ  ist,  angehören,  von  einander  zu  unterscheiden.  Uebrigens  kommen  Car- 
cinome des  Pylorus  und  der  Leber  auch  oft  vereint  vor,  und  zwar  in  der  Leber 
secundär  hinzutretend. 

Verschiedene  der  bisher  genannten,  das  Resultat  der  Leberpercussion  un- 
sicher machenden  Complicationen  sind  vorübergehend,  z.  B.  die  Ausdehnung  des 
Magens  durch  Speisen ,  die  Ueberlagerung  der  vergrösserten  Leber  durch  üarm- 
schlingen,  ein  mit  Fäcalmassen  gefülltes  Colon  transversum  u.  A.,  so  dass  also 
eine  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte  Untersuchung  etwaige  bei  der  allerersten 
Untersuchung  entstandene  Zweifel  über  An-  oder  Abwesenheit  einer  Leber- 
vergrösserung  meistens  aufklärt;  immer  aber  ist  in  erster  Reihe  das  Zusammen- 
fassen aller  übrigen  Erscheinungen,  Entwickelung  und  Verlauf  der  Krankheit,  in 
solchen  Fällen  dilTeiential- diagnostisch  entscheidender,  als  der  zweideutige  ob- 
jective  Befund. 

In  selteneren  Fällen  wächst  die  Leber  bei  bedeutender  Vergrösse- 
rung nicht  blüs  nach  unten,  sondern  aucli  nach  oben,  sie  drängt  das 
Zwerchfell  in  die  Höhe,  selbst  bis  zur  4.  Rippe,  comprimirt  die 
Lunge  und  erweitert  die  betreuende  Thoraxhälfte,  nanientliih  in  ilcr 
Seitenfläche. 
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Verkleinerungen  der  Leber. 

Sie  werden  aus  der  Percussion  dadurch  erkannt,  dass  der  Däm- 
pfungsbezirk der  Leber  kleiner  als  normal  geworden  ist  — 
vorausgesetzt,  dass  dieses  Percussionsresultat  frei  ist  von  Fehler- 
quellen, welche  durch  vorhandene  Complicationen  enstanden  sein 
können.  Es  kann  nämlich  auch  eine  ganz  normal  grosse  Leber 
einen  abnorm  kleinen  Dämpfungsbezirk  ergeben,  und  zwar  unter  fol- 
genden Umständen  (die  zum  Theil  schon  S.  366  erwähnt  worden 
worden  sind):  1)  dann,  wenn  durch  Luft  aufgetriebene  Darmschlingen 
sich  zwischen  die  convexe  Oberfläche  der  Leber  und  Thorax-  resp. 
Bauchwand  hineinschieben.  Es  wird  dann  die  Höhe  der  Leberdäm- 
pfung viel  kleiner,  indem  der  untere  Theil  derselben  verschwindet 
und  statt  deren  tympanitischer  Schall  auftritt;  die  Dämpfung  des 
linken  Leberlappens  kann  sogar  dann  fast  vollständig  verschwinden. 
Meist  ist  es  das  Colon  transversum,  das,  durch  Luft  aufgetrieben,  den 
untersten  Theil  der  Leberoberfläche  überlagert  und  daher  die  Däm- 
pfung des  rechten  und  linken  Leberlappens  verkleinert,  während  die 
Dämpfung  des  linken  Lappens  allein  auch  durch  Auftreibung  des 
Magens  verringert  werden  kann.  2)  Es  kann  die  Leberdämpfung  da- 
durch kleiner  werden,  dass  ein  grösserer  Theil  der  convexen  Leber- 
oberfläche durch  eine  emphysematische  Lunge  bedeckt  wird;  es  rückt 
also  die  obere  Grenze  der  Leberdämpfung  erheblich  tiefer,  während 
die  untere  Grenze  nur  wenig  nach  abwärts  sinkt.  3)  In  gleicher 
Weise  kommt  eine  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  auch  häufig 
durch  Hinaufdrängung  derselben  bei  Ascites.  Meteorismus  des  Darms, 
grossen  Ovarialgeschwülsten,  zu  Stande,  weil  dann  ein  grösserer  Theil 
der  convexen  Leberoberfläche,  als  dies  im  normalen  Zustande  der  Fall 
ist,  durch  Lunge  bedeckt  wird.  Endlich  kann  die  Leberdämpfung  in 
seltenen  Fällen  auch  dadurch  kleiner  werden,  dass  in  Folge  von  Per- 
foration des  Darras  (z.  B.  bei  Ileotyphus)  sich  Gasblasen  zwischen 
Leber  und  Thorax-  resp.  Bauchwand  befinden. 

Wirkliche  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  wird  durch  Abnahme 
des  Lebervolumens  bewirkt  und  zwar  bei  Cirrhose  (Granularatrophie) 
und  bei  acuter  gelber  Atrophie  der  Leber,  ausserdem  auch  schon  im 
normalen  Zustande  bei  der  senilen  Atrophie  der  Leber. 

Bei  Cirrhose  der  Leber  kann  die  Verkleinerung  des  Organs  oft 
eine  ziemlich  beträchtliche  sein;  der  Nachweis  der  Verkleinerung  der 
Dämpfung   aber   wird    sehr  erschwert,    ja    selbst  unmöglich  gemacht 
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durch  den  stets  bei  Cirrhose  vorhandenen  Ascites;  die  untere  Grenze 
der  Leberdämpfung  geht  dann  unmittelbar  über  in  die  durch  den 
-Ascites  bewirkte,  während  die  obere  Grenze  an  der  normalen  Stelle 
steht,  oder  auch  tiefer,  falls  die  Leber  heraufgedrängt  worden  und 
dadurch  stärker  durch  Lunge  bedeckt  wird.  Ist  der  Ascites  hingegen 
massig,  so  kann  man  sich  meistens,  und  ist  er  durch  Function  ent- 
leert, immer  überzeugen,  dass  die  Dämpfung  des  rechten  Leberlappens 
in  ihrer  Höhe  kleiner  geworden  ist  (die  Verkleinerung  des  linken 
wird  durch  Palpation  nach  der  Function  erkannt).  Es  sei  jedoch 
hier  hinzugefügt,  dass  geringe  Cirrhosen  der  Leber  sehr  oft  bei  Ob- 
ductionen  gefunden  werden,  ohne  dass  dadurch  eine  Verkleinerung  des 
Organs  herbeigeführt  wird,  und  dass  es  auch  Cirrhosen  giebt  (ich 
selbst  habe  solche  gesehen),  wo  die  Leber  trotz  bedeutender  Binde- 
gewebswucherung  erheblich  vergrössert  ist  (hypertrophische  Leber- 
Cirrhose). 

Die  beträchtlichste  Verkleinerung  der  Leber  wird  durch  die  acute 
■gelbe  Leberatrophie  erzeugt.  Die  Leber  kann  hier  in  sehr  rapider 
Weise  so  klein  werden,  dass  sie  ganz  gegen  die  Wirbelsäule  sinkt. 
Darmschlingen  lagern  sich  dann  zwischen  Leber  und  Brustwand,  so 
dass  der  Lungenschall,  wie  ich  in  einem  Falle  gesehen,  in  der  Vordcr- 
und  Seitenfläche  des  Thorax  unmittelbar  in  den  tympanitischen  Darm- 
schall übergehen  kann. 


Percussiou  der  Milz. 

Die  Milz  liegt  im  hinteren  Theilc  des  linken  Hypochondriums, 
mit  ihrem  Längendurchmesser  schräg  von  hinten  und  oben  nach  vorn 
und  unten  gerichtet.  Das  obere  (hintere)  Ende  der  Milz  liegt  nahe 
dem  Körper  des  10.  Brustwirbels,  in  der  Concavität  des  Zwerclifells, 
von  Lunge  bedeckt,  das  untere  (vordere)  Ende  liegt  hinter  der 
11.  Kippe  nalic  ihrem  freien  Ende,  also  iiinter  der  mittleren  Axiilar- 
linie.  Von  den  beiden  iiäudern  der  Milz  verläuft  der  vordere  parallel 
der  9.,  der  hintere  parallel  der  11.  Rippe.  Beide  Ränder  gehen 
am  oberen  und  unteren  Ende  der  Milz  mehr  oder  weniger  abgerundet 
in  einander  über. 

Man  kann  die  Percussion  der  Milz  sowohl  im  Stehen,  als  im 
Sitzen  und  Liegen  des  zu  Untersuchenden  vornehmen.  In  denjenigen 
Fällen  hingegen,  wo  die  Milz  vergrössert  ist  und  unter  dem  Kippeii- 
bugcn  herabreicht,  darf  man  sich  auf  die  Percussion  im  Stehen  nicht 
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beschränken,  sondern  sie  muss  auch  im  Liegen  ausgeführt  werden  und 
zwar,  da  die  Milz  ziemlich  weit  nach  hinten  reicht,  mit  etwas  nach 
rechts  geneigter  Lage  des  Körpers.  Das  Percussionsresultat  ist  aber 
verschieden,  je  nachdem  man  im  Stehen  oder  in  rechter  Seitenlage 
untersucht.  Bei  letzterer  tritt  eine  Verschiebung  und  Verkleinerung 
der  Milzdämpfung  ein;  eine  Verschiebung  dadurch,  dass  die  Milz 
herabrückt  und  das  vordere  Ende  derselben  gleichzeitig  noch  etwas 
mehr  nach  vorn  (innen)  tritt,  so  dass  die  Milz  aus  ihrer  diagonalen 
Richtung,  die  sie  im  Stehen  hat,  in  eine  etwas  horizontale  Richtung 
bei  rechter  Seitenlage  übergeht;  eine  Verkleinerung  der  Dämpfung 
erfolgt  dadurch,  dass  in  rechter  Seitenlage  der  linke  untere  Lungen- 
rand 2 — 3  Ctm.  herabtritt  und  also  einen  grösseren  Theil  des  oberen 
(hinteren)  Milzendes  bedeckt,  während  das  untere  (vordere)  Milzende 
nur  um  etwa  1  —  2  Ctm.  herabrückt.  Diese  Verschiebung  und  Ver- 
kleinerung der  Milzdämpfung  erkennt  man  bei  Vergleichung  der  im 
Stehen  und  in  rechter  Seitenlage  gezeichneten  Dämpfungsfiguren,  häufig 
schon  bei  normal  grosser,  namentlich  aber  bei  vergrösserter  Milz. 
Man  percutire  in  diesen  beiden  Körperpositionen,  um  in  der  Ver- 
gleichung der  Dämpfungsfiguren  einen  Maassstab  für  die  Genauigkeit 
des  Percussionsresultates  zu  haben. 

Als  ein  kleiner,  nur  2'/.j  — 4  Ctm.  dicker,  dabei  fast  überall  an 
lufthaltige  Organe  grenzender  Körper  giebt  die  Milz  schon  an  und 
für  sich  einen  viel  weniger  dumpfen  Schall,  als  die  dicke  Leber; 
häufig,  bei  Kindern  immer,  ist  der  Schall  über  der  Milz  nur  schwach 
gedämpft  und  gleichzeitig  tympanitisch;  man  muss  daher  jede  starke 
Percussion  vermeiden,  welche  die  Schwingungen  auf  die  benachbarten 
Organe  (Lunge,  Magen  und  Colon)  sofort  überträgt  und  den  gedämpften 
Milzschall  in  dem  hellen  Schalle  der  Nachbarorgane  fast  ganz  ver- 
schwinden lässt.  Man  percutire  ferner  in  der  Athempause,  weil  während 
•der  Inspiration  ein  grösserer  Theil  des  oberen  hinteren  Milzendes  durch 
Lunge  bedeckt  wird;  durch  sehr  tiefe  Inspiration  kann  sogar  der 
grösste  Theil  der  Milzdämpfung  verschwinden.  Aber  auch  nach  stärkster 
Exspiration  bleibt  etwa  das  obere  Drittel  der  Milz,  also  ein  4  Ctm. 
langes  Stück,  von  Lunge  noch  bedeckt.  Dieses  obere  Stück  der  Milz 
ist  der  Percussion  nicht  zugänglich;  man  findet  an  der,  der  Lage 
dieses  oberen  Milzstückes  entsprechenden  Stelle  der  hinteren  Thorax- 
fläche, nämlich  in  dem  Räume  zwischen  9.  und  10.  Brustwirbel  und 
der  Scapularlinie  keine  Abnahme  in  der  Schallintensität,  der  Schall 
ist  bis  zur  unteren  Lungengrenze  gleichmässig  laut.    Da  also  das  obere 
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Drittel  der  Milz  für  die  Percussion  verborgen  bleibt,  so  muss  selbst- 
verständlich der  durch  die  Percussion  gefundene  Längendurchmesser 
der  Milz  um  dieses  Stück  kleiner  sein,  als  der  anatomische. 

Percutirt  man  im  Stehen  des  Individuum,  bei  leicht  erhobenem 
linken  Arme  zwischen  mittlerer  und  hinterer  linker  Axillarlinie  von 
oben  herab  —  am  besten  ohne  Hammer  — ,  dann  erhält  man  gewöhn- 
licli  am  oberen  Rande  der  neunten  Rippe  eine  deutliche  Dämpfung 
mit  einem  zugleich  tastbaren  Widerstandsgefühle  (obere  Dämpfungs- 
grenze). Diese  Dämpfung  reicht  bis  zur  11.  Rippe,  oder  bis  zu  deren 
unterem  Rande  (untere  Dämpfungsgrenze);  hier  verschwindet  sie  und 
es  erscheint  der  tympanitische  Darmschall.  Die  Grenze  der  Milz- 
dämpfung nach  hinten  befindet  sich  in  der  Scapularlinie  zwischen  der 
9.  bis  11.  Rippe.  Die  Grenze  der  Milzdämpfung  nach  vorn  liegt  un- 
gefähr in  der  mittleren  Axillarlinie,  ebenfalls  zwischen  9.  und  11.  Rippe. 
—  Der  Längendurchmesser  der  Milzdämpfung  beträgt  etwa  7  —  8, 
ihre  grösste  Breite  5—6  Ctm.  (während  der  wirkliche  Längendurch- 
messer der  Milz  im  Mittel  12,  der  Breitendurchmesser  8  Ctm.  beträgt). 

Während  die  Milzgrenzen  in  der  Axillarlinie  zwischen  9.  und 
11.  Rippe  leicht  zu  bestimmen  sind,  ist  die  Abgrenzung  des  ganzen 
hinteren  und  ganzen  vorderen  Randes  schwieriger  und  mit  Sicherheit 
oft  nicht  möglich.  Dies  erklärt  sich  sofort  aus  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen. Der  oberste  Theil  des  hinteren  Randes  nämlich  ist  von 
Lunge  bedeckt,  also  nicht  erkennbar,  und  der  mittlere,  sowie  ein 
Stück  des  unteren  Theiles  des  hinteren  Randes  grenzt  hart  an  den 
convexen  Rand  der  Niere  und  überragt  etwas  denselben,  so  dass  an 
diesen  Stellen  die  Dämpfung  der  Milz  in  die  der  Niere  ununterscheid- 
bar  übergeht.  Es  bleibt  somit  von  dem  hinteren  Rande  der  Milz 
nur  ein  kleiner  oberer  und  unterer  Theil,  die  durch  Dämpfung  des 
Schalles  von  dem  lauten  des  benachbarten  Lungenparenchyms  abge- 
grenzt werden  können.  Hat  man  diese  Punkte  gefunden,  so  verbindet 
man  sie  durch  eine  leicht  bogenförmige  Linie  und  man  ergänzt  so  die 
zwischen  ihnen  liegenden,  direct  durch  Percussion  nicht  nachweisbaren 
Punkte  ohne  erheblichen  Fehler.  Der  vordere  Rand  der  Milz  (in 
seinem  oberen  Drittel  ebenfalls,  wie  der  hintere,  von  Lunge  bedeckt) 
grenzt  in  seinen  unteren  zwei  Dritteln  ziemlich  nahe  an  die  grosse 
Curvatur  des  Magens  und  mit  dem  untersten  Thcilc  an  die  Flcxura 
coli  sinistra.  Ist  nun  der  Magen  stark  ausgedehnt,  wie  nach  jeder 
reichlichen  Nahrung.saufnahme,  so  verdeckt  der  tympanitisch  oder 
metallisch  klingende  Schall  des  Magens  nicht  blos  die  vordere  Grenze 
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der  Milzdämpfung,  sondern  fast  den  grösseren  Theil  derselben.  Auch 
das  Colon  vermag,  bei  Auftreibung  durch  Gas,  die  Milzdämpfung  zu 
verkleinern. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Milzdämpfung  in  Form  und  Grösse 
erfährt,  können  bewirkt  sein:  1)  durch  Dislocation  der  Milz,  2)  durch 
scheinbare,  3)  durch  wirkliche  Vergrösserung  der  Milzdämpfung. 

Eine  Dislocation  der  Milz  findet  in  geringem  Grade  schon  bei 
jedqr  tiefen  Respiration  statt.  Bei  der  Inspiration  steigt  die  Milz 
etwas  herab,  und  ihre  Dämpfung  wird  gleichzeitig  etwas  kleiner,  weil 
das  obere  Ende  stark  durch  Lunge  bedeckt  wird.  Bei  sehr  ruhiger 
Inspiration  ist  jedoch  ein  Tieferrücken  der  unteren  Milzgrenze  nicht 
bemerkbar.  In  erheblicherem  Grade  wird  die  Milz  dislocirt  und  ihre 
Dämpfung  verkleinert,  auch  zum  Verschwinden  gebracht  durch  links- 
seitiges pleuritisches  Exsudat,  Pneumothorax  und  Lungenemphysem. 
Beim  pleuritischen  Exsudat,  das  bis  nach  vorn  reicht,  ist  die  Milz- 
dämpfung von  der  durch  das  Exsudat  erzeugten  Dämpfung  nicht  ab- 
grenzbar; ist  das  Exsudat  sehr  gross,  so  dass  das  Zwerchfell  herab- 
gedrängt wird,  so  tritt  auch  die  Milz  tiefer  und  unter  dem  Rippen- 
rande hervor.  —  Bei  linksseitigem  Pneumothorax  kann  die  Milzdäm- 
pfung ganz  verschwinden,  gewöhnlich  aber  wird  die  Milz  in  Folge  des 
bald  hinzutretenden  pleuritischen  Ergusses  tiefer  herabgedrängt.  — 
In  ähnlicher  Weise  rückt  beim  Lungenemphysem  in  Folge  des  tieferen 
Zwerchfellstandes  die  Milz  herab.  Die  Milzdämpfung  ist  in  solchen 
Fällen  immer  sehr  klein;  denn  in  ihrem  oberen  Theile  wird  die  Milz 
durch  den  unteren  emphysematischen  Lungenrand  in  einer  grösseren 
Ausdehnung  bedeckt,  als  normal,  während  die  durch  das  Herabsteigen 
des  Zwerchfells  bedingte  Abwärtssenkung  der  Milz  nur  gering  ist. 
Wird  die  Milz  nach  oben  dislocirt,  z.  B.  durch  Ascites,  so  ist  die 
Milzdämpfung  nicht  abgrenzbar,  ist  die  Dislocation  durch  hochgradigen 
Meteorismus  bewirkt,  so  wird  die  Milzdämpfung  verkleinert,  weil  dann 
ein  grösserer  Theil  der  Milz  von  Lunge  bedeckt  wird,  oder  sie  ver- 
schwindet in  dem  lauten  Darmschalle.  —  Ist  die  Milz  ganz  aus  ihrer 
Lage  gerückt,  beweglich  geworden,  so  fehlt  die  Dämpfung  an  der, 
der  Normallage  der  Milz  entsprechenden  Stelle  ganz. 

Scheinbare  Vergrösserungen  der  Milzdämpfung  kommen  dann 
zu  Stande,  wenn  die  an  die  Milz  grenzenden  lufthaltigen  Organe  luft- 
leer werden.  Es  geht  dann  die  durch  die  Luftleere  der  Organe  ent- 
standene Dämpfung  unmittelbar  in  die  Milzdämpfung  über.  Hierher 
gehören  Exsudate,    die   auf  den  hinteren  unteren  linken  Pleuraraum 
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beschränkt  sind,  Verdichtung  des  linken  unteren  Lungenlappens, 
Anfüllung  des  Colon  mit  Kothmassen,  grosse  Anschwellungen  der 
Leber,  welche  bis  an  die  Milz  reichen  u.  A.  Bei  aufmerksamer 
Untersuchung  kann  von  einer  Verwechselung  dieser  scheinbaren  Ver- 
grösserung  der  Milzdämpfung  mit  einer  wirklichen  Milzschwellung 
nicht  die  Rede  sein.  Eine  scheinbare  Vergrösserung  der  Milzdämpfung 
ist  schon  kenntlich  an  der  Unregelmässigkeit  der  Form,  die  von  der 
normalen  ovalen  oder  rhombo'iden  bedeutend  abweicht,  ferner  daran, 
dciss  bei  Veränderung  der  Körperlage,  also  beim  Uebergehen  von  auf- 
rechter Haltung  zur  rechten  Seitenlage,  die  Verschiebung  der  Dämpfung 
fehlt  —  ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  die  übrigen  Hülfsmittel 
der  Untersuchung  sofort  die  Scheinbarkeit  der  Vergrösserung  der  Milz- 
dämpfung und  ihre  specielle  Ursache  erweisen. 

Wirkliche  Vergrösserungen  der  Milzdämpfung  werden  erzeugt 
durch  Vergrösserungen  der  Milz.  Die  Form  der  Dämpfung  giebt  die 
der  normalen  vcrgrössert  wieder.  Es  rücken  also  wegen  Vergrösserung 
des  Längen-  und  Breitendurchmessers  die  oben  bezeichneten  Grenzen 
der  normalen  Milzdärapfung  weiter  aus  einander.  Meistens  erfolgt  das 
Hinausrücken  der  Dämpfungsgrenze  zuerst  nach  hinten  sowie  nach 
unten,  wird  die  Milzschwellung  grösser,  so  wird  die  normale  Däm- 
pfungsgrenze auch  nach  vorn  überschritten,  und  wenn  der  Tumor  ein 
sehr  beträchtlicher  ist,  so  drängt  er  auch  das  Zwerchfell  in  die  Höhe 
und  die  Percussion  weist  dann  dem  entsprechend  auch  einen  höheren 
Stand  der  oberen  Milzgrenze,  an  der  achten,  siebenten  Rippe,  selbst 
noch  höher*)  nacii. 

Da  bei  jeder  Vergrösserung  der  Milz  auch  der  Dickcndurchmcsser 
des  Organs  bedeutend  zugenommen  hat,  so  ist  auch  die  Intensität 
der  Dämpfung  viel  bedeutender,  als  bei  jeder  normalen  Milz,  und  der 
Percussionsschall  über  einem  grossen  Milztumor  ist  ebenso  absolut 
dumpf,  wie  über  der  Leber  und  giebt  namentlich  der  Fingerpcrcussion 
ein  bedeutend  verstärktes  Rosistenzgcfühl.  Diese  vermehrte  Inten- 
sität der  Milzdämpfung  ist  schon  an  und  für  sich,  noch  bevor  man 
ihre  räumliche  Ausdehnung  festgestellt  hat,  ein  sicheres  Zeichen 
für  Vergrösserung  der  Milz.  Je  stärker  die  Milz  in  allen  ihren 
Durchmessern  geworden,  desto  leichter  sind  alle  ihre  Grenzen  durch  Pcr- 


*)  Ich  habe  in  einem  Falle  durch  einen  enormen  (leukaemischen)  Milztumor, 
der  einen  grossen  Theil  des  Unterleibs  einnahm,  die  Herzspilze  bis  an  die  4.  Rippe 
hinauf^'cd rängt  gesehen.  Unmittelbar  unter  der  4.  Rippe  begann  der  absolut 
dumpfe  Milzschall 
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cussion  bestimmbar,  indem  dann  der  Einfluss  des  Schalles  der  Nach- 
barorgane vollkommen  zurücktritt. 

Ist  die  Milz  unter  dem  Rippenrande  stark  hervorgetreten,  so  ist 
sie  mit  Ausnahme  seltener  Fälle  von  Dislocation  (bewegliche  oder 
wandernde  Milz)  immer  als  vergrössert  zu  betrachten.  Bildet  sie  im 
Unterleibe  einen  Tumor,  so  ist  die  Percussion  selbstverständlich  ganz 
überflüssig,  da  die  Palpation  viel  sicherere  Aufschlüsse  giebt.  Gewöhnlich 
ist  ein  Milztumor  durch  die  bei  der  Palpation  sich  ergebenden  Merk- 
male (vgl.  S.  350  ff.)  so  charakterisirt,  dass  er  mit  keinem  anderen 
Tumor  verwechselt  werden  kann.  Zur  Bestätigung  der  Diagnose  eines 
Milzturaors  dient  dann  noch  der  Percussionsnachweis,  dass  die  Dämpfung 
desselben  unmittelbar  übergeht  in  die  normal  am  unteren  Theile  des 
Thorax  befindliche  Milzdämpfung. 

Milzschwellungen  werden  mitunter  durch  die  Percussion  nicht 
oder  nicht  mit  Sicherheit  erkannt,  sobald  Meteorismus,  namentlich 
aber  Ascites  vorhanden  ist.  Reicht  die  Milz  jedoch  in  solchen  Fällen 
unter  dem  Rippenrande  beträchtlich  herab,  so  wird  sie,  wenn  auch 
nicht  stets  durch  die  Percussion,  so  doch  durch  die  Palpation  dadurch 
wahrnehmbar,  dass  man  mit  einem  raschen  Drucke  auf  diese  Gegend 
die  Flüssigkeit  während  eines  Moments  entfernt. 
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Der  Magen  liegt  nur  etwa  mit  der  kleineren  Hälfte  seiner  vor- 
deren Oberfläche  der  vorderen  Bauchwand  direct  an  und  zwar  mit 
einem  grösseren  Theile  der  grossen  Curvatur.  Alles  üebrige  wird 
theils  durch  den  linken  Leberlappen,  theils  durch  die  linke  Lunge 
bedeckt.  Dieser,  der  Bauchwand  anliegende  Magenbezirk  grenzt  nach 
rechts  an  den  linken  Leberlappen,  nach  oben  an  den  unteren  linken 
Lungenrand,  der  jenseits  der  Herzspitze  hinter  der  6.  und  dann  der 
7.  Rippe  nach  hinten  zieht;  die  untere  Magengrenze,  also  die  grosse 
Curvatur,  verläuft  bogenförmig  vom  linken  Leberrande  durch  die 
regio  epigastrica  (etwa  in  der  Mitte  einer  von  der  Spitze  des  Pro- 
cessus xiphoideus  zum  Nabel  gezogenen  Linie)  zum  linken  Hypochon- 
chondrium,  schneidet  das  freie  Ende  der  10.  Rippe,  geht  dann  auf- 
wärts steigend  mehr  nach  aussen  und  stösst  auf  der  6.  Rippe  in  der 
vorderen  Axillarlinie  mit  der  oberen  Grenze  zusammen.  Die  eben 
bezeichneten  Grenzen  gelten  aber  nur  für  eine  mittlere  Ausdehnung 
des  Magens. 
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Aus  den  bisherigen  Angaben  geht  schon  hen^or,  dass  es  niemals 
möglich  ist,  den  Magen  in  seinem  ganzen  Umfange  durch  die  Per- 
cussion zu  umgrenzen,  sondern  dass  es  sich  nur  darum  handeln  kann, 
den  unbedeckten,  der  vorderen  Bauchwand  anliegenden  Theil  in  seinen 
Grenzen  zu  bestimmen.  Man  percutirt  zu  diesem  Zwecke  in  der 
Rückenlage  und  bezeichnet  zunächst  auf  der  linken  Thoraxfläche  die 
obere  Grenze,  wo  der  Lungenschall  übergeht  in  den  tympanitischen 
Schall;  dann  bestimmt  man  die  Grenze  nach  rechts,  indem  man  den 
Verlauf  des  unteren  Leberrandes  in  seiner  Dämpfung  bis  dahin  mar- 
kirt,  wo  er  in  den  unteren  Rand  der  Herzdämpfung  übergeht,  und 
schliesslich  die  dem  Verlaufe  der  grossen  Curvatur  entsprechende 
untere  Begrenzungslinie  des  Magenschallraums.  Diese  letztere  bietet 
aber  besondere  Schwierigkeit  wegen  der  unmittelbaren  Nachbarschaft 
des  Colon  transversum,  dessen  Schall  sich  mitunter  weder  in  Inten- 
sität noch  Höhe  von  dem  Magenschalle  unterscheidet.  In  anderen 
Fällen  jedoch  lässt  sich  der  Verlauf  der  Curvatur  annähernd  bestim- 
men, wenn  nämlich  der  Schall  des  Colon  höher  ist  als  der  des 
Magens.  Gar  nicht  selten  übrigens  verläuft,  wie  man  sich  bei  Ob- 
ductionen  überzeugt,  die  grosse  Curvatur  des  Magens,  wenn  derselbe 
wenig  voluminös  ist,  von  der  Cardia  an  bis  nahe  zum  Pylorus  fast 
ganz  vertical  von  oben  nach  abwärts,  so  dass  sie  fast  parallel  zur 
Medianlinie  des  Körpers  liegt. 

In  demjenigen  Theile  der  Magengegend  nun,  der  überhaupt  durch 
Percussion  abgrenzbar  ist,  findet  man  einen  lauten,  rein  tympanitischen 
Schall  von  mittlerer  Tunhöhe. 

Qualität  und  räumliche  Ausdehnung  des  Magenschalles  ändern 
sich  aber  in  der  vielfachsten  Weise,  je  nachdem  der  Magen  leer, 
massig  oder  stark  durch  Inhalt  gefüllt  und  ausgedehnt  ist. 

Ist  der  Magen  leer,  so  findet  sich  der  tympanitische  Schall  in 
dessen  ganzer  Ausdehnung,  ist  der  Magen  stark  durch  flüssigen  oder 
festen  Inhalt  gefüllt,  so  dass  er  nur  wenig  Luft  enthält,  so  findet 
sich  die  Region  des  tympanitischen  Schalles  verkleinert  und  an  den 
abhängigen  Stellen  der  Oberfläche  der  grossen  Curvatur  ist  er  dann 
oft  gedämpft,  .so  da.ss  er  von  den»  hell-tympanitischen  Schalle  des 
Colon  transversum,  falls  dieses  nicht  ebenfalls  gefüllt  ist,  abgegrenzt 
werden  kann.  Bei  massiger  AnfüUung  giebt  der  Magen  keinen  ge- 
dämpften, sondern,  wenn  er  gleichzeitig  auch  viel  Luft  enthält,  einen 
ziemlich  lauten  Schall,  so  dass  er  von  dem  Schalle  des  benachbarten 
Colon   nicht   unterscheidbar   ist.  —  Die   räumliche  Ausdehnung   des 
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tyrapanitischen  Magenschalles  wird  durch  Anfüllung  des  Magens  in 
der  Weise  verändert,  dass  die  vorhin  angegebene  untere  Begrenzungs- 
linie der  grossen  Curvatur  weiter  nach  abwärts  rückt,  also  sich  mehr 
von  der  oberen  Grenze  des  tympanitischen  Magenschalles  (6.  Rippe) 
entfernt:  es  wird  also  der  Durchmesser  des  etwa  mondsichelförmigen 
Magenschallrauraes  grösser,  er  nimmt  das  ganze  linke  Hypochondriura 
ein,  verdeckt  die  Dämpfung  der  Milz  in  ihrem  vorderen  Theile  und 
auch  etwas  die  Dämpfung  des  linken  Leberlappens.  —  Ist  der  Magen 
stark  durch  Gas  aufgetrieben,  also  auch  seine  Wand  gespannt,  so 
nimmt  man  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  einen  Metall- 
klaug  wahr,  wenn  man  das  Ohr  ganz  nahe  den  percutirten  Stellen 
hält,  bez.  wenn  man  Stäbchen -Plessimeter -Percussion  benutzt  (vgl. 
S.  129).  Wäre  der  Metallklang  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Magens 
vorhanden,  so  hätte  man  in  der  genannten  Percussionsmethode  ein 
Mittel,  um  den  Magen  in  seinen  Grenzen  exacter  zu  bestimmen;  in- 
dessen ist  das  Resultat  ungenau,  weil  der  Metallklang  durchaus  nicht 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Magens  vorhanden  zu  sein  braucht, 
und  weil  er  andererseits  auch  am  Colon  transversum  bei  Auftreibung 
desselben  durch  Gase  mittelst  der  Stäbchen-Percussion  hervorgerufen 
werden  kann.  Etwas  exacter  hingegen  lassen  sich  die  Magengrenzen 
feststellen,  wenn  man  den  Magen  durch  Anfüllung  mit  Kohlensäure 
auftreibt,  indem  man  den  Kranken  Acidum  tartaricura  und  unmittelbar 
darauf  eine  gleiche  Menge  Natron  bicarbonicum  mit  etwas  Wasser 
nehmen  lässt.*)  Der  durch  die  Kohlensäure  aufgeblähte  Magen,  dessen 
Hervorwölbung  bei  schwachen  Bauchwandungen  oft  sichtbar  ist,  giebt 
einen  tief-tympanitischen,  auch  metallischen  Percussionsschall,  der  sich 
von  dem  Schalle  des  Colon  transversum  oft  deutlich  abgrenzen  lässt. 
Ein  anderes  Mittel,  den  Schall  des  Magens  von  dem  des  Colon  ab- 
zugrenzen, besteht  darin,  dass  man  den  Magen  mit  Flüssigkeit  stark 
anfüllt;  in  aufrechter  Stellung  giebt  dann  der  untere  Theil  des  Magens 
einen  gedämpften  Schall. 

Die  in  obiger  Darstellung  bezeichneten  Grenzen  des  tympaniti- 
schen Magenschalles  bei  mittlerer  Ausdehnung  des  Magens  können 
dislocirt,  verengert  und  erweitert  werden. 

Dislocirt  wird  der  Magen  durch  Tiefstand  des  Zwerchfells 
(grosse  pleuritische  Exsudate,  Lungenemphysem)  nach  abwärts,  durch 


*)  In  ähnlicher  Weise  hat  Schreiber  vorgeschlagen,  eine  mit  einem  kleinen 
Kautschukballon  verbundene  Schluudsonde  in  den  Magen  einzuführen  und  den  Ballon 
vom  Mundende  der  Sonde  aus  durch  Lufteinblasung  auszudehnen. 
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Hochstund  des  Zwerchfells  (Ascites,  grosse  ünterleibsgeschwülste) 
nach  aufwärts. 

Verengt  wird  der  Schallbezirk  des  Magens  durch  Verkleinerung 
seiner  Höhle,  namentlich  bei  carcinomatösen  Degenerationen  und  bei 
Inanitionszuständen  in  Folge  von  Stenosen  des  Oesophagus.  Die  Ver- 
kleinerung kann  eine  so  betfächtliche  sein,  dass  die  Magenhöhle  kaum 
den  dritten  Theil  der  in  einem  normalen  Magen  Platz  gewinnenden 
Flüssigkeitsmenge  fassen  kann.  Aber  auch  bei  normal  grosser  Magen- 
höhle kann  der  Schallbezirk  verengt  sein,  sobald  nämlich  Tumoren 
der  Leber   und  Milz   den  Magen  in   grösserer  Ausdehnung   bedecken. 

Erweitert  wird  der  Schallraum  des  Magens  bei  pathologischer 
Erweiterung  der  Magenhöhle.  Sie  erfolgt  häufig  schon  nach  lang 
dauernden  Magenkatarrhen,  besonders  auch  nach  Stricturen  des  Py- 
lorus;  es  rückt  dann  durch  Ausdehnung  der  grossen  Curvatur  nament- 
lich die  untere  Magengrenze  stark  nach  abwärts,  bis  selbst  tief  unter 
den  Nabel,  aber  auch  die  seitliche  Grenze  nach  links,  weniger  die 
nach  rechts,  rücken  hinaus,  so  dass  in  hohen  Graden  der  Ektasie  ein 
beträchtlicher  Theil  des  oberen  und  mittleren  Bauchraums  vom  Magen 
eingenommen  wird.  In  der  ganzen  Region  desselben  findet  sich  tym- 
panitischer,  zuweilen  auch  an  einzelnen  Stellen  metallischer  Klang, 
wenn  der  Magen  überwiegend  Luft,  wenig  Flüssigkeit  enthält.  Ist 
eine  grössere  Menge  von  Flüssigkeit  im  Magen,  und  ist  die  Bauch- 
wand schlaff,  wie  dies  meistens  der  Fall,  da  unter  dem  Einfluss  der 
Ursachen  der  Magenektasie  starke  Abmagerung  eintritt,  scr  lässt  sich 
durch  Lagewechsel  des  Kranken  der  Schall  über  dem  Magen  ver- 
ändern und  hierdurch  die  Abgrenzung  erleichtern;  in  aufrechter  Stellung 
des  Kranken  nimmt  nämlich  die  Flüssigkeit  die  tiefste  Stelle  ein,  der 
Schall  ist  daher  an  der  unteren  Grenze  der  grossen  Curvatur  gedämpft 
und  lässt  sich  von  dem  tympanitisch- hellen  Schalle  des  Colon  ab- 
grenzen. Ebenso  lassen  sich  die  seitlichen  Grenzen  des  ausgedehnten 
Magens  bei  rechter  und  linker  Seitcnlagc  bestimmen,  indem  dem 
Sinken  der  Flüssigkeit  nach  der  ticfstgelegenen  Stelle  entsprechend 
der  vorher  hell-tympanitische  Schall  nunmehr  gedämpft  wird. 


r(M'cussioii  des  Darms. 

Der    Percussionsschall    des    Dünn-    und    Dickdarms    ist  unter 
ndiiualcn  Verhältnissen    immer   tympanitisch.     Die   Höhe    dieses  tyni- 
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panitischen  Darmschalles  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Unter- 
leibs verschieden  und  häufig  wechselnd;  die  Ursache  davon  liegt  im 
Allgemeinen  in  den  verschiedenen  Füllungsgraden  des  Darms  mit 
Gasen  und  festem  Inhalt  und  dem  hierdurch  wieder  bedingten  ver- 
schiedenen Spannungsgrade  des  Darras.  Bestimmte  Angaben,  an  welchen 
Stellen  des  Abdomen  tiefer  und  an  welchen  hoher  tympanitischer 
Schall  zu  finden  sei,  lassen  sich  daher  nicht  machen,  doch  findet  man 
öfter  oberhalb  der  dünnen  Därme  hohen,  oberhalb  der  dielten  tieferen 
Schall. 

Der  tympanitische  Darmschall  ist  da  am  deutlichsten  ausge- 
sprochen, wo  die  Bauchdecken  nicht  zu  straff  gespannt  sind,  also  nicht 
dämpfend  wirken  können.  Daher  ist  im  Stehen  des  Kranken,  nament- 
lich in  Folge  der  hierdurch  erzeugten  Spannung  der  Musculi  recti, 
der  tympanitische  Schall  immer  ziemlich  stark  gedämpft.  In  gleicher 
Weise    dämpfend   wirken   grosse    Fettanhäufungen    in  der  Bauchwand. 

Pathologisch  lassen  sich  Erhöhungen  und  Vertiefungen  des  tym- 
panitischen  Darmschalles  häufig  auf  bestimmte  Ursachen  zurückführen. 
Nimmt  der  Luftgehalt  des  Darms  und  hiermit  auch  sein  Lumen  etwas 
ab,  z.  B.  bei  Flüssigkeitsansammlungen  im  Abdomen,  welche  also  den 
Darm  comprimiren,  so  wird  der  tympanitische  Schall  höher;  so  findet 
sich  z.  B.  oberhalb  eines  Ascites,  wo  der  Dünndarm  auf  einen  kleineren 
Raum  zusammengedrängt  wird,  der  Schall  hoch  tympanitisch.  Wird 
andererseits  der  Darm  durch  Gase  stark  aufgetrieben  und  zwar  in 
Folge  von»  Paralyse  seiner  Musculatur,  wie  sie  bei  vielen  Krankheiten 
des  Darms,  besonders  beim  Abdominaltyphus,  bei  Peritonitis  u.  s.  w. 
oder  bei  Stricturen  an  einer  Stelle  des  Darms  und  hierdurch  gesetzten 
Hindernissen  für  die  Fortbewegung  seiner  Contenta  vorkommt,  so 
wird  der  Schall  am  Abdomen  tief,  aber  nicht- tympanitisch;  tief 
darum,  weil  ein  grösserer  Luftraum  in  Schwingung  geräth,  nicht-tym- 
panitisch  deshalb,  weil  ausser  der  Darmluft  auch  noch  die  Darm- 
wand schwingt.  Bei  sehr  bedeutender  Ausdehnung  des  Darms 
(ich  habe  einen  Fall  gesehen,  wo  das  Colon  einen  Umfang  von  29  Ctm. 
erreicht  hatte),  giebt  die  Percussion  am  Abdomen  einen  Metallklang, 
besonders  wenn  man  die  Stäbchenpercussion  anwendet  und  den  Per- 
cussionsschlag  durch  das  Stethoskop  auscultirt. 

Die  Intensität  des  tympanitischen  Schalles  am  Abdomen  ist,  je 
nach  dem  wechselnden  Füllungszustande  des  Darms,  an  den  ver- 
schiedenen Stellen  des  Abdomen  sehr  ungleich.  Je  mehr  fester  Inhalt 
im  Darm  und  je  weniger  Gase,  desto  mehr  nimmt  die  Intensität  des 
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tympanitischen  Schalles  ab.  Es  wird  also  der  Schall  über  denjenigen 
Stellen,  wo  der  Darm  durcli  Kothmassen  angefüllt  ist,  gedämpft- 
tympanitisch;  so  findet  man  namentlich  in  der  regio  iliaca  sinistra, 
wenn  das  hier  liegende  Colon  descendens  Kothmassen  enthält,  den 
Schall  weniger  laut  tympanitisch  und  höher,  als  in  der  regio  iliaca 
dextra;  übrigens  wird  bei  selbst  enormer  Kothanhäufung  der  Schall 
nicht  vollkommen  dumpf.*) 

Ist  andererseits  im  Darm  nur  wenig  fester  Inhalt,  namentlich 
aber  stärkere  Gasentwickelung  vorhanden,  so  wird  der  Schall  sehr 
laut,  wobei  er  aber,  falls  die  Darmwände  gespannt  sind,  die  also  bei 
der  Percussion  mitschwingen,  das  Tympanitische  seines  Charakters, 
wie  schon  erwähnt,  mehr  oder  weniger  verliert. 

Auftreibung  des  Abdomen  kann  auch,  freilich  nicht  so  stark,  wie 
durch  Meteorismus  des  Darms,  durch  Gasansammlung  im  Peri- 
tonealsack  (in  Folge  von  Perforationen  des  Darmes,  in  seltenen 
Fällen  in  Folge  von  Perforation  eines  Magengeschwürs,  Duodenalge- 
schwürs) hervorgerufen  werden.  Der  Percussionsschall  ist  in  solchen 
Fällen  nicht  verschieden  von  dem  Schalle  bei  Meteorismus  des  Darmes, 
d.  h.  er  ist  tief,  sehr  laut,  aber  nicht  tympanitisch,  oft  aber  ist  er 
metallisch  klingend.  Befinden  sich  ferner  Gasblasen  zwischen  vor- 
derer Leberfiäche  und  Bauchwand  (also  an  der  höchsten  Stelle  in  der 
Rückenlage  des  Kranken),  so  hört  man  bei  starker  Percussion  dieser 
Partie  mitunter  einen  dem  bruit  de  pot  feie  ähnlichen,  geräuschartigen 
Schall;  er  ist  demjenigen  gleich,  den  man  an  einem  schlaffen,  nur 
wenig  mit  Luft  gefüllten,  aus  dem  Abdomen  herausgenommenen 
Magen  oder  auch  am  Darm  durch  Zusammenschlagen  der  Wände  er- 
zeugt. Seine  Ursache  ist  hier,  sowie  bei  Gasansammlung  im  Peri- 
tonealsack,  das  Entweichen  der  plötzlich  durch  den  Percussionsschlag 
gepressten  Luft.  Bei  bedeutender  Ausdehnung  des  ßauchraums 
durch  die  ausgetretenen  Darragase  ist  von  die.sem  Phänomen  keine 
Spur  wahrzunehmen,  weil  in  Folge  der  prallen  Füllung  mit  Luft  eine 
Verdrängung  derselben  durch  den  Percussionsschlag  ni(.'ht  zu  Stande 
kommt.  Bei  der  Obduction  solcher  Fälle  überzeugt  man  sich,  wie 
sehr  die  Leber  von  der  durch  den  Druck  der  Gase  hervorgetriebenen 
Thoraxwand    entfernt    ist.    —    An    den    tiefer  gelegenen  Stellen    des 


*)  So  fand  Barth  bei  einem  Kaaben  oberbalb  zweier  grosser  Kothgeschwülste, 
von  denen  die  eine  12  Centimeter  im  Durchmesser  hatte,  keinen  absolut  ilumpfcn, 
sondern  nur  gedämpft-tyrapanitischen  Schall.  Hei  der  Obduction  fandfii  sich  G  Kilo- 
gramm Kothniasseti  im   Dickdarm. 
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Abdomen  findet  man  bei  der  Perforationsperitonitis  auch  Flüssigkeits- 
erguss.  Das  Exsudat  entsteht  durch  die  nach  dem  Eintritt  von  Gasen 
und  Darminhalt  in  den  Peritonealraum  sich  bildende  diffuse  Peri- 
tonitis. Wenn,  wie  ich  öfters  beobachtet,  sehr  rasch  nach  der 
Darmperforation  der  Tod  eintritt,  so  fehlen  die  secundären  peritoniti- 
schen Erscheinungen  gänzlich. 

Eine  Verwechselung  zwischen  Meteorismus  des  Darms  un^  Gas  im  Peritoneal- 
sack  ist  unter  Berücksichtigung  namentlich  der  Collapserscheinungen ,  von  denen 
der  Eintritt  von  Gas  in  den  Peritonealsack  begleitet  ist,  sowie  der  Perforations- 
peritonitis. die  demselben  bald  folgt,  nicht  möglich.  Physikalisch  kommt  zur  Be- 
gründung der  Diagnose  des  Eintritts  von  Darmgasen  in  das  Peritoneum  in  Be- 
tracht: das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  zu  beiden  Seiten  der  Medianlinie, 
indem  die  Gasblasen  die  höchste  Stelle  einnehmen  (s.  auch  die  auscultatorischen 
Zeichen  S.  392). 


Flüssigkeit  im  Baiiclifellsack. 

Flüssigkeit  im  Peritonealraum  kann  eine  seröse  sein,  also  ein 
Transsudat,  oder  eine  fibrino-purulente,  also  ein  Exsudat.  Das 
letztere,  ein  Produkt  acuter  diffuser  Peritonitis,  erreicht  an  Menge 
niemals  die  eines  grossen  Transsudates.  Es  sind  daher  in  der  Erör- 
terung der  Veränderungen  des  Percussionsschalles  am  Abdomen  bei 
peritonealen  Flüssigkeitsansammlungen,  insbesondere  bei  dengrossen 
Mengen,  stets  die  Transsudate  im  Auge  behalten. 

Flüssigkeit,  welche  im  Beckenraume  allein  Platz  gewinnt,  ist 
durch  die  Percussion  nicht  erkennbar;  nimmt  der  Erguss  zu  und  steigt 
die  Flüssigkeit  in  den  Bauchraum,  so  dämpft  sie  im  Stehen  des 
Kranken  den  Schall  im  unteren  Theile  des  Abdominalraums;  diese 
Dämpfung  steigt  mit  dem  Wachsen  des  Ergusses  immer  höher;  ist 
der  ganze  Unterleib  von  Flüssigkeit  ausgefüllt,  so  ist  der  Schall 
überall  dumpf,  aber  erst  dann. absolut  dumpf,  sobald  die  Flüssig- 
keitsmenge so  bedeutend  ist,  dass  sie  den  Darm  stark  comprimirt, 
auf  einen  engeren  Raum  zusammengedrängt  und  die  Luft  aus  dem- 
selben theil weise  vertrieben  hat.  Drückt  man  das  Plessimeter  jedoch 
tiefer  in  die  Bauchwand  ein  und  verdrängt  somit  von  dieser  Stelle 
etwas  Flüssigkeit,  so  wird  der  dumpfe  Flüssigkeitsschall  durch  den 
begleitenden  tympanitischen  Darmschall  etwas  aufgehellt.  Sehr  oft 
finden  sich  luftgefüllte  Darmschlingen  oberhalb  der  Flüssigkeit,  der 
Darm  schwimmt  über  derselben;  in  diesen  Fällen  ist  der  Schall  bei 
schwacher   Percussion   hell-tympanitisch,    bei  starker  Percussion  und 
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tiefem  Eindrücken  des  Plessimeter  durapf-tyrapanitisch.  —  Ist  der 
Ascites  massig,  so  ist  die  Dämpfung  des  Schalles  noch  immer  \^on 
dem  tympanitischen  Darmschalle  begleitet. 

Der  Percussionsschall  beim  Ascites  wird  durch  Lage  Verände- 
rungen des  Körpers  verändert,  weil  die  Flüssigkeit,  der  Schwere 
folgend,  immer  nach  den  tiefer  gelegenen  Stellen  des  Unterleibs  fliesst. 
Sie  sinkt  also  bei  rechter  Seitenlage  nach  rechts,  bei  linker  nach 
links,  und  dem  entsprechend  rauss  der  Percussionsschall  an  den  tiefer 
g'elegenen  Stellen  dumpf,  an  den  höher  gelegenen,  die  nunmehr  durch 
Darmschlingen  ausgefüllt  werden,  hell  (tympanitisch)  werden.  Ebenso 
wird  der  Schall  am  unteren-  Theil  des  Abdomen,  der  in  der  aufrechten 
Stellung  beim  Ascites  ganz  dumpf  ist,  in  der  Rückenlage  etwas  heller, 
weil  die  Flüssigkeit  sich  dann  gleichmässig  im  Bauchraurae  vertheilt. 
Diese  Veränderung  des  Percussionsschalles  beim  Lagewechsel  spricht 
ebenso  sicher  für  die  Anwesenheit  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen, 
als  das  Fluctuationsgefühl,  und  wird  daher  bei  der  Untersuchung  auf 
Ascites  als  diagnostisches  Mittel  immer  benutzt.  In  zweifelhaften 
Fällen,  wo  die  Flüssigkeitsansammlung  nur  im  untersten  Bauchraumc 
vorhanden  und  nicht  beträchtlich  genug  ist,  um  Fluctuation  oder  eine 
deutliche  Dämpfung  des  Schalles  zu  geben,  ist  die  vergleichende 
Untersuchung  des  Percussionsschalles  beider  Bauchseiten  in  Rücken- 
und  Seitenlage  sogar  allein  entscheidend.  Nur  bei  sehr  bedeutendem 
Ascites  wird  auch  bei  Lageveränderung  der  Schall  auf  der  hochliegen- 
den Seite  nicht  ganz  hell,  weil  nicht  sämmtliche  Flüssigkeit  nach 
der  tiefer  liegenden  Stelle  abtliessen  kann.  Immerhin  tritt  aber  der 
Unterschied  im  Schallwechsel  ganz  deutlich  hervor;  selbstverständlich 
ist  gerade  für  diese  hochgradigen  Fälle  von  Ascites  das  Hülfsmittel 
des   Lagewechsels  differential- diagnostisch   am  wenigsten   nothwendig. 

Die  Percussion  giebt  endlich  Aufschluss  über  den  Höhestand  des 
Flüssigkeitsspiegels  in  der  Bauchhöhle.  So  hoch  die  Flüssigkeit  reicht, 
ist  der  Schall  dumpf,  oberhalb  der  Flüssigkeit,  wo  Darmschlingen 
liegen,  hell,  der  Uebergang  vom  dumpfen  zum  hellen  Schall  ist  durch 
eine  Zone  des  gedämpften  Schalles  vermittelt. 

Die  Flüssigkeits mengen,  welche  im  Abdomen  durch  dessen 
immer  wachsende  Ausdehnung  Platz  gewinnen  und,  namentlich  nach 
schon  öfter  vorausgegangenen  Punctionen,  noch  ohne  beträchtliche 
'Dyspnoe  ortragen  werden,  sind  oft  enorme.  So  habe  ich  mehreremals 
bei  einer  Patientin  in  Abständen  von  einigen  Wochen  bei  jeder  Function 
etwa    18  Liter    Flüssigkeit    entleert.     Durch    die   aus  Punctionen  ge- 
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wonnene  Erfahrung  lernt  man  rasch,  in  jedem  neuen  Falle  aus  der 
Betrachtung  des  ausgedehnten  Abdomen  ziemlich  gut  seinen  Inhalt  an 
Flüssigkeit  quantitativ  zu  schätzen.  (Die  Zunahme  in  der  Ausdehnung 
des  Abdomen  bei  wachsenden  Flüssigkeitsergüssen  wird  durch  täg- 
liche Messungen  in  Nabelhöhe  bestimmt.) 

Der  Ascites  kommt  für  sich  allein  oder  als  Begleitung  von  Flüssigkeits- 
ergüssen in  das  Unterhautgewebe  vor.  Ascites  für  sich  allein  findet  sich  bei 
Krankheiten  in  der  Unterleibshöhle,  welche  eine  Stauung  im  Pfortadergebiete 
herbeiführen,  namentlich  aber  bei  Krankheiten  der  Leber  (vorzugsweise  Cirrhose) 
und  des  Bauchfells  (Carcinom,  Tuberculose,  chronische  Peritonitis).  —  Der  Ascites 
kommt  ferner  in  Begleitung  von  allgemeinem  Hydrops  vor,  sei  es,  dass  letzterer 
abhängig  ist  von  Stauungen  im  Gebiete  der  Körpervenen,  wie  bei  Herz-  und 
Lungenkrankheiten,  oder  von  Krankheiten,  die  zur  Verarmung  des  Blutes  an 
Eiweiss  führen,  wie  bei  Nephritis,  amyloider  Degeneration  der  Nieren  u.  A.  Bei 
allen  diesen  Krankheiten  tritt  Ascites  erst  dann  auf,  wenn  schon  Oedeme  an 
anderen  Stellen  vorausgegangen  sind  (bei  Herzkrankheiten  z.  B.  gewöhnlich  erst, 
nachdem  der  Hydrops  schon  die  Oberschenkel  erreicht  hat).  —  Der  Ascites  ist 
auch  sehr  häufig  complicirt  mit  Oedem  der  Bauchwand.  —  Die  Möglichkeit  einer 
Verwechselung  zwischen  Ascites  und  Ovarialcyste,  die  schon  bei 
Besprechung  der  Palpation  S.  361  angedeutet  wurde,  würde  nur  dann  bestehen, 
wenn  die  Wand  des  Ovarialsackes  so  dünn  ist,  dass  sie  nicht  durchfühlbar  ist, 
und  dabei  der  Sack  durch  Flüssigkeit  so  enorm  ausgedehnt  ist,  dass  überall  gleich- 
massige  Fluctuation  wahrgenommen  wird;  es  entscheidet  dann  zum  Theil  die 
Untersuchung  durch  die  Vagina,  von  welcher  aus  der  Ovarialsack  zu  fühlen  ist, 
zum  Theil  die  Percussion  in  den  verschiedenen  Körperlagen.  Beim  Ascites  wird 
hierdurch  ein  Schallwechsel  bedingt,  beim  Ovarialhydrops  nicht.  Es 
kommen  jedoch  Hydrops  des  Ovarium  und  Ascites  auch  vereint  vor,  sei  es,  dass 
der  Ascites  eine  besondere,  von  der  Ovarialerkrankung  unabhängige  Ursache  hat, 
oder  dass  er  durch  Druck  des  Ovarialtumor  auf  die  Pfortader  entstanden  ist.  So 
lange  der  Tumor  noch  nicht  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreicht  hat,  ist  die  An- 
wesenheit beider  Zustände  durch  Palpation  und  Percussion  fast  immer  nachweisbar, 
denn  die  Wand  des  Tumors  kann  in  solchen  Fällen  durch  die  Palpation  umgrenzt 
und  die  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  zu  beiden  Seiten  des  Tumors  durch  den 
dumpfen  Schall  in  der  Rückenlage  und  durch  den  Schallwechsel  in  einer  Seiten- 
lage erwiesen  werden.  Im  Uebrigen  entscheidet  zwischen  Ascites  und  Hydrops 
ovarii  auch  die  ganze  Entwickeiung  des  Krankheitszustandes  und  die  An-  oder 
Abwesenheit  von  Veränderungen  in  anderen  Organen. 


Abgesackte  peritoneale  Exsudate. 

Sie  kommen  dann  zu  Stande,  wenn  in  Folge  von  circumscripten 
bez.  auf  einen  nicht  grossen  Raum  ausgedehnten  Entzündungen  des  Pe- 
ritoneum die  in  diesem  Räume  liegenden  Theile  theils  unter  sich, 
theils  mit  der  Bauchwand  durch  Fibringerinnsel  verkleben,  und  daher 
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das  Exsudat  in  diesem  abgeschlossenen  Räume  fixirt  bleibt.  Abge- 
sackte peritoneale  Exsudate  können  an  allen  Stellen  des  Unterleibs 
vorkommen;  verhältnissmässig  am  häufigsten  finden  sie  sich  in  der 
Ileocoecalgegend,  meist  als  Folge  von  Entzündungen  des  Blinddarms 
und  seiner  Nachbarschaft,  auch  zuweilen,  von  Perforation  des  Pro- 
cessus vermiformis.  Etwas  tiefer  und  zwar  im  oberen  Beckenraum 
finden  sich  die  schon  früher  (S.  361)  erwähnten  parametritischen 
Exsudate. 

Der  Percussionsschall  oberhalb  abgesackter  Exsudate  ist  gedämpft ; 
die  Intensität  der  Dämpfung  ist  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
von  der  Menge  des  Exsudates  abhängig.  Der  Schall  verändert  sich 
—  im  Gegensatze  zum  freien  peritonealen  Exsudat  —  bei  Lagewechsel 
des  Körpers  nicht,  Fluctuation  fehlt,  wenn  das  Exsudat,  nament- 
lich nach  Resorption  des  flüssigen  Antheils,  ein  festweiches  ist, 
oder  sie  ist  nur  innerhalb  eines  eng  umgrenzten  Bezirkes  schwach 
ausgesprochen. 

Die  Differential-Diagnose  zwischen  abgekapselten  Exsudaten  und 
Tumoren,  die  in  Bezug  auf  Palpation  und  Percussion  dieselben  Ergeb- 
nisse liefern  können,  beruht  auf  der  Berücksichtigung  der  Entwicke- 
lung  der  Krankheit  und  ihres  weiteren  Verlaufs. 


Percussion  der  Nieren. 

Eine  exacte  Abgrenzung  der  Nieren  durch  Percussion  l.st  un- 
möglich. Dies  erklärt  sich  sofort  aus  den  anatomischen  V'erhält- 
nissen.  Erstens  sind  diejenigen  Stellen  der  hinteren  Bauchwand, 
welclic  der  J^agc  der  Nieren  entsprechen  (sie  liegen  in  der  Höhe 
vom  unteren  Rande  des  11.  Brustwirbels  bis  zum  oberen  Ramie 
des  o.  Lendenwirbels),  von  sehr  dicken  Muskclniassen  bedeckt, 
vom  M.  .sacrospinalis  und  quadratus  lumborum,  die  an  sich  schon  eine 
starke  Dämpfung  des  Schalles  erzeugen.  Ferner  grenzt  die  Niere 
zum  grössten  Theilc  an  Organe,  die  ebenfalls  einen  dumpfen  Schall 
geben,  und  zwar  wird  der  oberste  Tlieil  der  rechten  Niere  vom 
linieren  Ramie  der  Leber  bedeckt,  der  obere  Theil  des  convexen 
Randes  der  linken  Niere  grenzt  an  die  Milz,  die  inneren  com-aven 
Ränder  beider  Nieren  grenzen  an  die  Querfortsätze  der  Wirbel.  Nur 
an  zwei  Stellen  grenzen  die  Nieren  unmittelbar  an  lufthaltige  Organe 
und  zwar  an  das  Colon,  nämlich  mit  der  unteren  Hälfte  des  äusseren 
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convexen  Randes  und  am  unteren  Ende.  An  diesen  Stellen  ist  also 
eine  Abgrenzung  des  durapfen  Nierenschalles  vom  tympanitischen 
Schalle  des  Colon  möglich.  Endlich  ist  als  e\i\  Factor,  der  die 
Grössenbestimmung  der  Niere  durch  Percussion  sehr  unsicher  macht, 
noch  die  Fettkapsel  zu  erwähnen,  von  welcher  die  Niere  eingehüllt 
wird.  Wenn  diese  Fettkapsel  gut  entwickelt  ist,  so  kann  sie  unter- 
halb der  Niere  denselben  Durchmesser  haben,  wie  ihn  die  Niere  in 
ihrer  Mitte  hat;  es  wird  also  in  diesen  häufigen  Fällen  die  Dämpfung 
des  Schalles  weiter  nach  abwärts  reichen,  als  der  Lage  und  Grösse 
der  Niere  entspricht.  In  der  That  reicht  der  gedämpfte  Schall,  trotz- 
dem die  untere  Grenze  der  Nieren  3 — 5  Ctm.  im  Mittel  vom  Darm- 
beinkamme entfernt  bleibt,  häufig  bis  nahe  zum  Darmbeinkamme, 
wo  er  sich  im  tympanitischen  Schalle  des  Colon  verliert. 

Aus  der  bisherigen  Darstellung  ergiebt  sich,  dass  die  Niere  an 
ihrem  oberen  und  inneren  Ende  nicht,  an  ihrem  unteren  Ende  nicht 
genau  und  nur  an  ihrem  äusseren  convexen  Rande,  etwa  von  seiner 
Mitte  an  bis  abwärts,  von  dem  benachbarten  Colon  abgegrenzt  werden 
kann;  anatomisch  befindet  sicli  der  äussere  Rand  etwa  10  Ctm.  von 
den  Processus  spinosi  der  betreffenden  Lendenwirbel  entfernt.  An 
dieser  Stelle  geht  der  dumpfe  Schall  über  in  den  tympanitischen 
Schall  des  Colon. 

Bei  sehr  musculösen  und  fetten  Lidividuen  ist  die  Percussion 
der  Nieren  ganz  resultatlos;  ebenso  bei  starker  Auftreibung  des  Darms, 
bei  etwa  vorhandenen  Leber-  oder  Milz-Yergrösserungen,  bei  Ascites 
u.  s.  Av.  Berücksichtigt  man  die  mehrfachen  bei  der  Nieren-Percussion 
sich  darbietenden  Schwierigkeiten,  sowie  die  anatomisch  begründete 
Unmöglichkeit,  ihre  Grösse  festzustellen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  die 
Percussion  der  Nieren  als  diagnostisches  Mittel  bei  den  Erkrankungen 
dieser  Organe  nur  in  den  seltensten  Fällen  zur  Anwendung  kommt, 
und  zwar  fast  nur  dann,  wenn  eine  Niere  dislocirt,  beweglich  ist, 
oder  wenn  sie  eine  enorme  V ergrösser ung  erfährt.  Ist  eine  Niere 
dislocirt,  dann  ist  in  der  Lumbaigegend  dieser  Seite  der  Schall  heller 
als  auf  der  anderen  —  öfters  freilich  habe  ich  diesen  Schallunter- 
schied nicht  gefunden.  Ist  eine  Niere  enorm  vergrössert,  wie  dies 
namentlicli  mitunter  bei  Hydronephrose  vorkommt,  dann  ist  der 
Schall  in  der  Lumbaigegend  und  auch  noch  in  der  unteren  Thorax- 
partie (da  wo  sonst  noch  Lungenschall  ist)  dumpf,  ebenso  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  die  Niere  in  Folge  carcinomatöscr  oder  käsiger 
Degeneration    zuweilen    zu    einem   grossen   Tumor   anwächst.     Bei  so 
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bedeutenden  Vergrösserungen  wird  der  Nierentumor  fühlbar  und  es 
ist  diese  Fühlbarkeit  für  die  Deutung  des  Percussionsergebnisses  das 
wiehtigsto  Moment.  Bei  allen  anderen  Mierenkranldieiten  wird  die 
Percussiou  als  IJntersnohungsmcthode  nicht  angewendet,  weil  sie  keine 
verwerihbarcn  Resultate  liefert.  Die  häufigsten  Nierenkrankheiten  — 
die  verschiedenen  formen  der  Nephritis  —  geben  sich  durch  die 
\  eränderungen  im  Harn  (ausserdem  durch  Hydrops)  so  sicher  zu  er- 
kennen, dass  man  der  Percussion  überhaupt  nicht  bedarf  und  zwar 
um  so  weniger,  als  die  Grösse  der  Nieren  in  den  Entzündungen  der- 
selben meistens  keine  so  bedeutende  Zunahme  erfährt  (im  Maximum 
etwa  das  Doppelte  vom  normalen),  dass  sie  durch  die  PerCussion 
nachweisbar  wäre.  Verkleinerung  der  Nieren  (Schriimpfnieren) 
dunli  die   Percussion  zu  erkennen,   ist  ganz  unmöglich. 


Percussion  der  Harnblase. 

Eine  leere  Harnblase  ragt  über  das  Os  pubis  nicht  hervor;  ist 
sie  durch  Hain  stark  ausgedehnt,  so  überragt  sie  das  Us  pubis  und 
kann  dann  bei  srhlallen  I5auchdecken  als  pralle,  kuglig-ovale  Geschwulst 
liililliar  werden.  —  Der  Percussionsschall  iii)er  einer  dundi  Harn  stark 
ausü(Ml(d)nlen  Harnblase  ist  ganz  dumpf.  Der  Grad  der  Blasenaus- 
dohnung  wird  durch  die  obere  Grenze  des  dumpfen  Schalles  angegeben. 
Verwechselung  mit  anden'ii  pathologischen  Zuständen  ist  durch  Ein- 
führung des  Kalhoters  zu  vermeiden.  Bei  weiblichen  Individuen  ist 
die  |)rall  gefüllte   Harnblase  au(  h   von  der  Scheide  aus  zu   fühlen. 


Die  Peicussion  des  Uterus 

in  der  Gravidiläi  oder  bei  pathologischen  Vcrgrös.serungen  ergiebt 
keine  besonderen  Zciehen,  .welche  ui(dit  viel  genauer  dundi  die  Pal- 
pal inn  eruirl  werden.  Dei'  Sclmll  auf  einem  vergrösserten  Uterus  ist 
dumpf.  Percut irliai'  wiid  der  Uterus  er.st,  wenn  er  palpirbar  ist.  also 
au^  der  Beckenhöhle  emporgestiegen  ist. 


Auscultation  der  Abdommal-Organe. 


Die  am  Abdomen  zur  Beobachtung  kommenden  auscultatorischen 
Erscheinungen  beziehen  sich  (abgesehen  von  den  acustischen  Wahr- 
nehmungen in  einer  späteren  Periode  des  graviden  Uterus)  fast  nur 
auf  den  Digestionsapparat.  Sie  sind  nur  in  ganz  vereinzelten  patho- 
logischen Fällen  constante,  meistens  nur  zufällige,  hin  und  wieder 
eintretende,  öfters  auch  willliürlich  hervorzurufende  Geräusche.  Es 
kann  deshalb  von  einer  methodischen  Anwendung  der  Auscultation 
der  Abdominal-Organe  selbstverständlich  nicht  die  Rede  sein,  sondern 
sie  wird  nur  gelegentlich  geübt,  wenn  es  sich  um  Krankheitszustände 
handelt,  die  erfahrungsgemäss  auscultatorische  Zeichen  liefern.  Meist 
wird  man  schon  auf  das  Vorhandensein  derselben  dadurch  hingewiesen, 
dass  man  bei  der  Palpation  des  Abdomen  Geräusche  fühlt.  Ausser  dem 
diagnostischen  Interesse,  welches  die  im  Gastro-Intestinalkanale  ent- 
stehenden Auscultations-Erscheinungen  haben,  ist  ihre  Kenntniss  auch 
darum  von  Wichtigkeit,  weil  man  einzelne  derselben  hin  und  wieder 
wahrnimmt  bei  der  Auscultation  des  unteren  Theiles  des  Thorax,  sowie 
der  Herzgegend,  als  zufällige  Begleitung  der  Respirationsgeräusche 
resp.  der  Herztöne  und  Herzgeräusche,  und  weil  hierdurch,  freilich  nur 
vorübergehend,  bei  weniger  Geübten  Täuschungen  möglich  werden, 
indem  man  ihren  Entstehungsort  fälschlich  in  den  Thorax  verlegt. 

Auscultation  des  Oesophagus. 

Die  als  diagnostisches  Hülfsmittel  bei  Krankheiten  des  Oeso- 
phagus hin  und  wieder  angewendete  Auscultation  desselben  (welche, 
schon  vor  langer  Zeit  geübt,  später  von  Hamburger  wieder  be- 
sonders empfohlen  wurde)  gründet  sich  darauf,  dass  durch  das 
Schlingen  (flüssiger,  sowie  fester  Körper)  im  Oesophagus  Geräusche 
erzeugt  werden. 
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Man  untersucht  den  Halstheil  des  Oesophagus,  indem  man  das 
Stethoscop  auf  die  linke  Seite  des  Halses,  zur  Seite  und  hinter  der 
Trachea  vom  Niveau  des  Zungenbeins  bis  zur  Fossa  supraclavicularis 
auflegt.  Zur  Auscultation  des  Brusttheils  des  Oesophagus  applicirt 
man  das  Stethoscop  hart  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  vom 
letzten  Halswirbel  bis  zum  8.  Brustwirbel. 

Unter  normalen  Verhältnissen  hört  man  am  Halstheil  des  Oeso- 
phagus beim  Schlucken  von  Flüssigkeit  ein  schallendes  gurgelndes 
Geräusch;  dasselbe,  nur  etwas  schwächer,  auch  am  Brusttheil  des 
Oesophagus.  Bei  Stenosen  des  Oesophagus,  wenn  sie  so  hochgradig 
sind,  dass  sie  die  Flüssigkeit  durch  die  stenosirte  Stelle  nur  langsam 
durchlassen,  kann  man  zuweilen  unterhalb  derselben  einen  verspäteten 
Eintritt  und  bedeutende  Abschwächung  des  schallenden  Flüssigkeits- 
geräusches wahrnehmen,  niemals  aber  —  meinen  Erfahrungen  nach 
—  mit  solcher  Sicherheit,  dass  man  hieraus  den  Ort  der  Stenose  ge- 
nau bestimmen  kann.  Deutlicher  noch,  als  am  Brusttheil  des  Oeso- 
phagus, nimmt  man  bei  der  Auscultation  des  Magens  den  verspäteten 
Eintritt  der  Flüssigkeit  in  denselben,  wenn  der  Oesophagus  stenosirt 
isf,  wahr.*)  —  In  einem  Falle  von  Situs  viscerum  inversus  konnte  ich 
die  Rechtslage  des  Oesophagus  aus  dem  nur  auf  der  rechten  Halsseite 
hörbaren  Schlinggeräusche  nachweisen.  —  Viel  weniger  als  das 
Schlucken  von  Flüssigkeit  eignet  sich  das  Schlingen  fester  Körper,  um 
das  hierdurch  erzeugte  Geräusch  zu  auscultiren. 


Auscultation  des  Magens  uud  Darms. 

Die  auscultatorischen  Erscheinungen,  welche  am  Gastro-Intestinal- 
kanal  zur  Beobachtung  kommen,  bestehen  theils  in  spontan  auftreten- 
den, namentlich  aber  in  willkürlich  hervorzurufenden  Geräuschen.  Zu 
ihrer  Entstehung  i.st  die  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Magen  oder 
im  Darm  noth wendig;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  haben  Geräusche 
im  Intcstinalkanal  andere,  später  zu  erwähnende  Ursachen.  Schüttelt 
man    die    im    Magen   oder  Darm   enthaltene   Flüssigkeit,    indem  man 

*)  Im  normalen  Zustande  erscheint  das  Scliluckgeräusch  in  der  Magengrube 
meistens  erst  G  Seounden  nach  dem  Schluckbeginn,  indem  die  Flüssigkeit  sich  erst 
durch  die,  wie  angenommen  wird,  normalerweise  geschlossene  Cardia  hiiidureh- 
jirossen  rauss,  während  dagegen  in  anderen  Fällen  bei,  wie  angenommen  wird, 
schlaffer  Cardia  schon  unmittelbar  nach  dem  Schluckbeginn  das  Geräusch  auf- 
tritt (Meltzer). 
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einen  mehrmaligen  rasciien  Druck  auf  das  Abdomen  übt,  so  hört  man 
(ohne  dass  das  Ohr  der  Bauch  wand  genähert  zu  werden  braucht,  selbst 
schon  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken)  ein  sehr  lautes,  metallisch 
klingendes  Plätschern.  Es  ist  ganz  identisch  dem  Succussionsgeräusche 
beim  Pneumothorax  (nur  gewöhnlich  viel  lauter  als  dieses),  oder  dem 
durch  Schütteln  einer  Flüssigkeit  in  einem  Kruge  erzeugten  Geräusche, 
und  hat  auch  die  gleiche  pliysikalische  Ursache,  wie  jene  —  nämlich 
Bewegung  von  Luft  und  Flüssigkeit  in  einem  geschlossenen,  die  Be- 
dingungen zur  Consonanz  enthaltenden  Räume. 

Man  kann  diese  plätschernden  Geräusche  und  zwar  zunächst  die- 
jenigen, welche  im  Magen  entstehen,  äusserst  häufig  kurze  Zeit  nach 
dem  Essen  bei  ganz  Gesunden  wahrnehmen,  wenn  man  durch  raschen 
Druck  auf  die  Oberbauchgegend  den  Mageninhalt  schüttelt,  ebenso  un- 
mittelbar nach  dem  Einnehmen  einer  grössereu  Flüssigkeitsmenge. 
Oft  hört  man  sie,  auch  ohne  dass  die  Magengegend  mechanisch  ge- 
schüttelt wird,  ganz  spontan,  sie  sind  dann  aber  nur  spärlich  und 
schwach,  daher  nur  bei  der  Application  des  Ohres  oder  des  Stetho- 
scopes  wahrnehmbar.  Sie  entstehen  oft  durch  die  Verschiebungen, 
welche  der  Magen  durch  die  Inspiration  nach  abwärts,  durch  die  Ex- 
spiration nach  aufwärts  erfährt,  wobei  der  Inhalt  des  Magens  in  Be- 
wegung geräth.  Auch  blosse  Schluckbewegungen  werden  bei  der  Aus- 
cultation des  Magens  als  spärliche,  metallisch-klingenden  Rasselge- 
räuschen ähnliche  Geräusche  wahrgenommen,  während  sie  laut  er- 
scheinen beim  Schlucken  von  Flüssigkeit. 

Man  hört  die  eben  genannten  spontanen  Magengeräusche  oft  in 
störender  Weise  bei  der  Auscultation  der  hinteren  unteren  Thorax- 
fläche  oder  der  Herzgegend,  und  Anfänger  in  der  Auscultation  glauben 
dann  metallisch- klingende  Rasselgeräusche  in  den  Lungen  wahrzu- 
nehmen. Ihr  gewöhnlich  baldiges  Verschwinden,  sowie  ihre  Irregu- 
larität, andererseits  ihr  Erscheinen  auch  bei  suspendirter  Respiration 
charakterisiren  sie  sehr  bald  als  im  Magen  resp.  zuweilen  in  dem  an- 
grenzenden Colon  entstehende  Geräusche. 

Ist  ferner  der  Magen  pathologisch  erweitert,  sind  dabei  seine 
Wände,  wie  meistens  der  Fall,  schlaff,  und  befindet  sich  im  Magen 
viel  Flüssigkeit  neben  Gas,  so  erzeugt  man  durch  rasche  Compression 
der  oberen  Bauchgegend  äusserst  zahlreiches,  oft  schon  in  der  Ent- 
fernung hörbares,  metallisches  Plätschern,  das,  je  nach  der  Grösse  der 
Ektasie,  über  verschieden  grosse  Bezirke  der  oberen  Bauchgegend, 
selbst  über  den  grössten  Theil  des  ganzen  Abdomen  ausgebreitet  sein 
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kann.  Es  hat  dieses  Zeichen,  neben  anderen  bereits  früher  erwähnten, 
einen  Werth  für  die  Diagnose  der  Magenektasie  resp.  des  abnorm 
langen  Aufenthaltes  der  Nahrungsmittel  und  Flüssigkeiten  im  Magen. 
Auch  hört  man  zuweilen,  ohne  einen  mechanischen  Druck  auf  den 
Magen  zu  üben,  bei  Application  des  Stethoscopes  in  solchen  Fällen 
kleinblasige  Rasselgeräusche,  deren  Zustandekommen  sich  aus  Ver- 
schiebung von  Flüssigkeitstheilchen ,  sei  es  durch  die  Zwerchfellsbe- 
wegung oder  in  anderer  Weise,  erklärt. 

Dieselben  plätschernden  Geräusche,  wie  im  Magen,  entstehen  auch 
im  Darm,  sobald  derselbe  einen  dünnflüssigen  Inhalt  hat,  durch  schüt- 
telnden Druck  auf  das  Abdomen:  alle  diarrhoischen  Zustände 
bieten  daher  dieses  Phaenomen;  dasselbe  ist  um  so  lauter,  je  grösser 
die  Menge  der  Flüssigkeit  ist  (daher  z.  B.  sehr  exquisit  bei  der  Cho- 
lera, wo  der  paralytische  Darm  oft  enorme  Mengen  von  Flüssigkeit 
cnthäli).  Die  plätschernden  Geräusche  können  bald  über  dem  ganzen 
Abdomen  liörl)ar  sein,  jedoch  nicht  überall  in  gleicher  Stärke,  bald 
nur  an  einzelnen  Stellen.  Unter  den  letzteren  circumscript  auftreten- 
den Intestinalgeräuschen  ist  diagnostisch  bemerkenswerth  das  auf 
Druck  entstehende  Geräusch  in  der  llcocoecalgegend  welches  nament- 
lich beim  lleotyplius,  aber  auch  bei  einem  einfachen  Katarrh  im  Ileum 
und  Coccum  vorkommt.  —  Auch  spontan  können  plätschernde  In- 
teslinalgeräusche  bei  diarrhoischen  Zuständen  dann  auftreten,  wenn 
der  flüssige  Darminhalt  durch  starke  peristaltische  Bevvegungen  rasch 
von  einer  Stelle  zur  anderen  fortgeführt,  oder  wenn  durcli  Contraction 
der  Bauchpresse  ein  Druck  auf  den  Darm  geübt  wird.  Was  also  sonst 
die  Hand  des  Untersuchenden  mechanisch  hervorruft,  erzeugt  in  letzteren 
Fällen  die  Muskulatur  des  Darms  und  des  Abdomens. 

Aber  nicht  blos  bei  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Darmrohr 
werden  Geräusche  erzeugt,  sondern  auch  schon  bei  rascher  Fort- 
bewegung von  Gasblasen  in  Folge  starker  peristaltischer  Bewegung 
des  Darms. 

Diese  Geräusche,  onomatopoetisch  als  »Kollern,  Poltern,  Gurren" 
(Borborygmi)  bezeichnet  und  von  Jedermann  aus  eigener  Erfahrung 
hinlänglich  in  ihrem  Gehörseindruck  gekannt,  werden  oft  bei  leerem 
Magen  unil  Darm  (z.  B.  nach  längerer  Abstinenz  von  Nahrung),  zu- 
weilen als  lästige,  habituelle  Erscheinung,  sehr  häutig  auch  bei 
diarrhoischen  Zuständen  als  Vorboten  der  Darmentleerung  wahrge- 
nommen. Mitunter  sind  sie  bei  diarrhoischen  Zuständen  von  riisch 
über  das  Abdomen   in  der  Richtung  gegen  das  Colon   fortschreitenden 
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Kolik -Schmerzen  begleitet.  Sehr  oft  verschwinden  diese  Geräusche 
spontan,  namentlich  aber  für  längere  Zeit  immer  dann,  wenn  die  Gas- 
blasen per  anum  entweichen. 

In  seltenen  Fällen  — ■  deren  ich  aber  mehrere  gesehen  —  kommen  eigen- 
thümliche,  laut  hörbare  Geräusche  durch  ein  in  seinen. Ursachen  schwer  erklär- 
bares Schlucken  von  Luft  in  den  Magen  und  "Wiederaufstossen  derselben  zu 
Stande.  Nur  mit  Mühe  können  diese  Individuen  höchstens  eine  Minute  lang  das 
sich  fortwährend  wiederholende  Luftaufstossen  unterdrücken;  andererseits  können 
sie  es  auch  durch  Contraction  der  Bauchmuskeln  willkürlich  hervorrufen.  Im 
Schlafe  verschwindet  dieses  eigenthümliche  Leiden,  mit  dem  Erwachen  stellt  es 
sich  sofort  wieder  ein. 

Bei  Perforationen  des  Darms  kann  es  unter  besonderen  Um- 
ständen zu  blasenden,  amphorischen  Geräuschen  kommen,  nämlich 
dann,  wenn  die  Perforationsöfifnung  genügend  weit  ist,  so  dass  also 
viel  Luft  in  die  Peritonealhöhle  austreten  kann.  Diese  Geräusche 
sind  mit  den  Respirationsphasen  isochron  und  in  der  Inspiration 
stärker  als  in  der  Exspiration  hörbar.  Die  Ursache  für  die  Ent- 
stehung dieser  Geräusche  soll  nach  Tschudnowsky,  der  sie  in 
einem  Falle  beobachtet  hatte,  dadurch  gegeben  sein,  dass  während 
der  Inspiration,  wo  durch  das  Herab  treten  des  Zwerchfells  der  Darm 
unter  höheren  Druck  gesetzt  wird,  die  Darmgase  durch  die  Perforations- 
öffnung in  den  Peritonealsack  austreten  und  mit  Nachlass  dieses 
Druckes  in  der  Exspiration  wieder  in  den  Darm  eintreten.  Natür- 
licher erscheint  eine  andere  Erklärung,  dass  nämlich  diese  Geräusche 
nichts  anderes  sind,  als  die  fortgeleiteten  Athmungsgeräusche  der 
Lunge,  die  durch  Consonanz  in  dem  Luftraum  der  Peritonealhöhle 
einen  metallischen  Klang  annehmen.  In  Fällen,  wo  diese  amphorischen 
Geräusche  nicht  hörbar  sind,  kann  man  sie  hin  und  wieder  artificiell 
dadurch  hervorrufen,  dass  man  einen  raschen  Druck  auf  das  Abdomen 
übt  und  gleichzeitig  auscultirt  (Sommerbrodt);  das  Entweichen 
des  Gases  von  dieser  Stelle  ist  Ursache  des  metallischen  Geräusches. 
Da  ausser  der  Luft  bei  einer  Perforationsperitonitis  sich  auch  jedesmal 
Flüssigkeit  in  der  Peritonealhöhle  befindet,  so  entsteht  bei  raschem, 
stossartigem  Druck  oder  Schütteln  des  Abdomen  (wofern  nicht  die 
bei  einer  Perforationsperitonitis  bestehenden  heftigen  Schmerzen  einen 
solchen  Versuch  unmöglich  machen)  ein  metallisch  klingendes 
Plätschern  (abdominelles  Succussionsgeräusch).  Die  Verwechselung 
desselben  mit  den  im  Magen  und  Darm  entstehenden  plätschernden 
Geräuschen  ist  unter  Berücksichtigung  der  schweren  Erscheinungen, 
von   denen   die  Perforationsperitonitis   begleitet  ist,  unmöglich.     Auch 
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der  Ton  der  Abdominalaorta  kann,  wenn  er  in  genügender  Stärke 
erzeugt  wird,  bei  Anwesenheit  von  Gas  im  Peritonealsack  metallisch 
klingend  erscheinen.  Uebrigens  fehlen  in  vielen  Fällen  von  Perfo- 
rationsperitonitis  metallische  Phaenomene,  wenn  die  Perforationsstelle 
klein  ist,  auch  bald  wieder  durch  Entzündungsproducte  verklebt  wird, 
also  nur  wenig  Luft  im  Abdominalraum  sieh  befindet. 

In  seltenen  Fällen  entstehen  metallisch  plätschernde  Geräusche 
auch  in  abgeschlossenen,  mit  Luft  und  Eiter  gefüllten  Höhlen  des 
Abdomen  (Laboulbene,  Gerhardt  u.  A.).  Wenn  solche  Höhleu, 
die  zu  Stande  kommen  durch  Perforation  eines  Magengeschwürs,  Duo- 
denal- oder  auch  Dickdarmgeschwürs  und  Bildung  einer  adhacsiven 
Peritonitis,  welche  den  Raum  zu  einem  abgekapselten  macht,  un- 
mittelbar unter  dem  Zwerchfell  liegen,  sei  es  rechts  oder  links,  so 
können  dann,  wie  die  von  Leyden,  Pfuhl  und  Anderen  beobachteten 
Fälle  lehren;  die  hierbei  bestehenden  physikalischen  Erscheinungen  denen 
beim  Pyopneumothorax  sehr  ähnlich  sein.  Weil  nämlich  durch  solche 
subphrenische  Lufteiterherde  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt 
wird,  so  findet  sich  im  mittleren  und  unteren  Theil  des  Thorax  sehr 
lauter,  tiefer,  oder  tympanitischer  Schall,  der  bei  Lageveränderung 
einen  Wechsel  erleidet;  ferner  ergiebt  die  Auscultation  in  Folge  von  Fort- 
pflanzung der  Athmungswellen  auf  die  Luft  des  abgekapselten  Raumes 
einen  amphorischen  Beiklang  des  Athmungsgeräusches,  beim  Schütteln 
der  Brust  entsteht  Succussionsgeräusch  u.  s.  w.  Die  Unterscheidung 
dieser  subphrenischen  Abscesse  vom  echten  Pyopneumothorax  gründet 
sich  darauf,  dass  bei  den  ersteren  positive  Zeichen  für  eine  Unterleibs- 
krankheit vorhanden  sind,  während  alle  Symptome  von  Seiten  der 
Lungen  (Phthisis)  fehlen. 

Die  unter  besonderen  Bedingungen  entstehenden  peritonealen  Rei  bungs- 
geräusche  sind  sowohl  fühlbar,  als  hörbar.  Sie  sind  bereits  in  der  Lehre  der 
Palpation  (S.  358)  besprochen  worden.  —  Erwähnt  sei  ferner,  dass  zuweilen  bei 
Druck  auf  die  uiit  grösseren  Gallensteinen  gefüllte  Gallonblase  das  Klirren  der- 
selben gefühlt  und  gehört  worden  ist. 

Bei  Tumoren  im  Abdomen  kommen  zuweilen  auch  Gefässgcräusche 
vor.  Am  häufigsten  sind  sie  bei  Tumoren  des  Uterus  (nach  Spencer  Wells 
und  Win  ekel  in  ungefähr  der  Hälfte  der  P'älle),  viel  seltener  bei  Geschwülsten 
der  Ovarien;  bei  .Miiztumoren  wurden  sie  erst  in  wenigen  Fällen  (Win ekel. 
Birch-H  irschfeld.  Gerhardt),  bei  Loberkrebs  einmal  (Leopold)  gehört. 
Sie  sind  synchionisch  mit  dem  Pulse,  entstehen  also  in  den  Arterien  und  zwar 
dann,  wenn  die  betreffenden  Tumoren  stärker  pulsiren. 
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Aiiscultation  des  Uterus  iu  der  Gravidität. 

Die  Objecte  der  Auscultation  des  graviden  Uterus  sind  die  foetalen 
Herztöne  und  das  Placentargeräusch. 

Die  foetalen  Herztöne  (von  Mayor  in  Genf  1818  entdeckt) 
werden  gegen  Ende  des  4.  Schwangerschaftsraonats  zuerst  wahr- 
genommen, anfangs  noch  sehr  scliwach,  in  der  späteren  Zeit  der 
Gravidität  lauter,  am  allerhäufigsten  links  wegen  der  überwiegend 
häufigen  Linkslage  (erste  Schädellage)  des  Kindes.  Ihre  An-  oder 
Abwesenheit  begründet  die  Diagnose  des  Lebens  oder  Todes  des 
Kindes  und  giebt  eine  eminent  wichtige  Indication  für  das  operative 
Einschreiten  in  der  Geburtshülfe  ab. 

Auch  eine  foetale  Endocarditis  kann  zuweilen  auscultatorisch  sich 
kenntlich  machen,  wie  ein  von  Barth  mitgeiheilter  Fall  lehrt.  Statt  des  ersten 
foelalen  Herztones  war  am  Abdomen  der  am  Ende  der  Gravidität  sich  befindeuden 
Schwangeren  ein  sehr  lautes  Blasen  hörbar  (l-i'requenz  150  in  der  Minute).  Die 
Obduction  des  am  nächsten  Tage  todtgeborenen  Kindes  ergab  eine  enorme  ex- 
centrische  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  und  Insufficienz  derTricuspidalklappe. 

Das  Placentargeräusch  (von  Lejumeau  de  Kergaradek 
entdeckt  1822)  ist  ein  mit  dem  Arterienpulse  synchronisches  Geräuscdi. 
Es  hat  nicht  an  allen  Stellen  des  Unterleibs  die  gleiche  Stärke,  bald 
ist  es  rechts,  bald  links  lauter,  man  muss  daher  die  Bezirke  der 
unteren  Bauchgegend,  um  das  Geräusch  aufzufinden,  auscultatorisch 
durchmustern,  und  immer  bedarf  es  eines  stärkeren  Drucks  des  Ste- 
thoskops, um  es  überhaupt  hörbar  zu  machen.  Es  erscheint  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Gravidität  und  entsteht  in  den  erweiterten  Uterin- 
arterien. 


Untersuchung  der  Excrete. 


H  a  r  u. 

Die  Untersuchung  des  Harns  bezieht  sich  auf  seine  Menge,  Farbe, 
Reaction,  sein  specifisches  Gewicht  und  —  so  weit  es  sich  um  rein 
diagnostische  Zwecke  handelt  —  auf  das  Auftreten  abnormer  ße- 
slandtheile.  Aus  anderen  wissenschaftlichen  Gründen  hat  aber  auch 
die  Untersuchung  der  normalen  Harnbestandtheile  oft  ein  hervor- 
ragendes Interesse. 

Die   Hamm  enge. 

Sie  ist  sehr  verschieden  schon  unter  ganz  normalen  Verhältnissen 
und  hängt  wesentlich  ab:  einerseits  von  der  Wasserraenge.  die  dem 
Körper  zugeführt  wird,  andererseits  von  dem  Wasserquantum,  welches 
durch  die  Schweissdrüsen  abgeführt  wird.  Bei  massiger  Wasserzufuhr 
und  geringer  Hauttransspiration  (wie  im 'Winter)  beträgt  die  Harn- 
menge bei  Erwachsenen  im  Mittel  ungefähr  1500  Ccm.  in  24  Stunden. 

Dieselben  Factoren,  welche  die  Harnraenge  im  gesunden  Zustande 
beeinflussen,  wirken  natürlich  auch  im  kranken  Organismus.  Andere 
Factoren  aber  treten  hinzu.  Unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  der 
Wasserzufuhr  nimmt  pathologisch  die  Harnmenge  ab,  wenn  der 
Blutdruck  in  den  Nierenarterien  verringert  ist.  Eine  solche 
Verminderung  des  Blutdrucks  tritt  immer  dann  ein,  wenn  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  abnimmt.  Daher  beobachtet  man  Verminderung 
der  Harnmenge  bei  Herzklappenfehlern  in  den  späteren  Stadien 
dfr  r'ompensation.sstörung,  vorübergehend  auch  in  vielen  an(huen 
Krankheiten,  bei  denen  die  Herzkraft  abnimmt,  z.  B.  immer  gegen 
das  Lebensende  hin.  Andere  Factoren,  welche  die  Harnmenge  ver- 
ringern, bestehen  in  der  Abnahme  der  Blutmenge,  welche  durch  die 
Arterien  der  Nierenglonieruli  strömt,  und  in  (h^r  Abnahme  des  Wasser- 
gehaltes des  Blutes.     Es  muss  daher  z.  B.  bei  Herzfehlern  im  Stadium 
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der  Compensationsstörung,  wo  das  Venensystem  überfüllt,  hingegen 
das  Aortensystem,  also  auch  die  Nierenarterien  (beziehungsweise  die 
Arterien  der  Glomeruli)  wenig  gefüllt  sind,  die  Harnausscheidung 
abnorm  niedrig  sein,  und  ebenso  unter  allen  Verhältnissen,  wo  das 
Blut  wasserarm  wird  in  Folge  von  x^ustritt  wässriger  Bestandtheile 
durch  die  Venenwände  in  das  Unterhautgewebe  und  in  die  serösen 
Säcke,  oder  in  Folge  von  vermehrter  Hauttransspiration,  oder  in  Folge 
sehr  flüssiger  und  reichlicher  Darmentleerungen.  Bei  Berücksichtigung 
dieser  verschiedenen  Ursachen,  von  denen  sehr  häufig  mehrere 
vereint  wirksam  sind,  lassen  sich  sämmtliche,  bei  den  aller- 
verschiedensten  Krankheiten  bald  zeitweilig,  bald  dauernd  bestehende 
Verminderungen  der  Harnmenge  in  jedem  einzelnen  Falle  leicht  er- 
klären. Bei  allen  hochgradigen  Fiebern  z.  B.  ist  die  Abnahme  der 
Harnmenge  wesentlich  Folge  einer  stärkeren  Hauttransspiration,  zum 
Theil  auch  einer  Wasserretention  im  Organismus,  bei  den  parenchyma- 
tösen Entzündungen  der  Nieren  Folge  theils  einer  Herabsetzung 
des  Blutdrucks  in  den  Glomerulis,  theils  —  avo  Oedeme  bestehen  — 
einer  Herabsetzung  des  Wassergehalts  des  Blutes  u.  s.  w.  Endlich 
kann  auch  durch  mechanische  Hindernisse  in  den  Nieren  (Verstopfungen 
der  Harnkanälchen  mit  Cylindern,  Nierensteine)  oder  in  dem  harn- 
leitenden Apparat  die  Harnausscheidung  vermindert  sein.  Bei  der 
Vielfachheit  der  auf  die  Harnmeuge  wirkenden  Factoren  ist  es  er- 
klärlich, dass  dieselbe  in  den  verschiedenen  Krankheiten  sehr  grossen 
Schwankungen  unterworfen  ist.  Die  extremen  Grade,  bis  zu  welchen 
das  24  stündige  Harnvolumen  sinken  kann,  sind  der  vierte,  der  fünfte 
Theil  des  Normalen  und  noch  weniger,  zeitweilig  kann  sogar,  z.  B. 
im  asphyktischen  Stadium  der  Cholera,  hin  und  wieder  auch  bei  der 
Nephritis  scarlatinosa  und  im  Endstadium  hochgradiger  Hydropsieen 
fast  vollkommene  Anurie  bestehen.  Oft  kommt  es  hierdurch  dann 
zu  uraemi sehen  Erscheinungen. 

Die  Harnmenge  nimmt  pathologisch  zu  beim  Diabetes  mel- 
litus und  Diabetes  insipidus,  wesentlich  wohl  in  Folge  der  durch  den 
übermässigen  Durst  bedingten  grossen  Zufuhr  von  Wasser.  Doch 
spricht  die  Beobachtung,  dass  auch  bei  Nichtbefriedigung  des  Durst- 
gefühls Polyurie,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  besteht,  dafür,  dass 
dieselbe  noch  andere  und  zwar  im  Centralnervensysteme  gelegene  Ur- 
sachen hat.  Sowohl  in  Experimenten  bei  Thieren  nach  Verletzungen 
des  Kleinhirns  und  der  Medulla  oblongata  sowie  bei  v^crschiedenen 
Erkrankungen  in  diesen  Centraltheilen  beim  Menschen  hat  man  Poly- 
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urie  auftreten  sehen.  In  geringeren  Graden  ist  sie  z.  B.  eine  häufige 
Ersclieinung  bei  psychischen  Erregungszuständen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beträgt  beim  Diabetes  mellitus  der 
höheren  Grade,  ebenso  beim  Diabetes  insipidus,  die  24stündige  Harn- 
menge etwa  das  3 — 4  fache  der  normalen.  Steigerungen  über  das 
Vierfache,  also  über  6000  Gern,  pro  Tag.  sind  selten,  doch  ist  in 
exceptionellen  Fällen  sogar  eine,  die  Norm  um  das  achtfache  über- 
schreitende Harnmenge  beobachtet  worden.  In  den  geringeren  Graden 
dies  Diabetes  mellitus  hingegen  sind  die  täglichen  Harnmengen  nicht 
vermehrt,  ebenso  das  Durstgefühl  nicht  gesteigert. 

Eine  Zunahme  der  Hammenge  lässt  sich  häufig  durch  Erhöhung 
der  Nierenthätigkcit  bei  Anwendung  diuretischer  Mittel  bewirken. 
Ebenso  tritt  sie  oft  spontan  ein.  So  sieht  man  namentlich  bedeutende 
Flüssigkeitsansammlungen  im  Unterhautgewebe  und  in  den  serösen 
Säcken  oft  sehr  rasch  abnehmen  unter  gleichzeitiger  starker  Zunahme 
der  Harnausscheidung,  selbst  über  das  Dreifache  der  normalen.  Auch 
bei  einer  Steigerung  des  arteriellen  Blutdrucks  in  Folge  von  Herz- 
hypertrophie nimmt  die  Harnmenge  oft  zu.  So  erklärt  sich  zum 
grösseren  Theil  die  bei  Nierenschrurapfung  bestehende  reichliche,  selbst 
bedeutend  über  die  Norm  vermehrte  Harnsecretion ,  weil  die  Verrin- 
gerung des  secernirenden  Nierenparenchyms  mehr  als  compensirt  wird 
durch  den  in  Folge  der  Herzhypertrophie  bestehenden  crliöhten  Druck 
in  den  Glomerulis  des  intact  gebliebenen  Nierenparenchyms.  Aber 
selbst  ohne  einen  verstärkten  Druck  von  Seiten  eines  hypertrophischen 
linken  Ventrikels  kann  durch  erhöhte  Thätigkeit  in  normal  gebliebenen 
Glomerulis  die  in  den  erkrankten  Theilen  der  Niere  verminderte  oder 
aufgehobene  Harnsecretion  vollständig  compensirt  werden.  Ich  habe 
nach  Exstirpation  einer  Niere  in  einem  lange  beobachteten  Falle  sogar 
vermehrte  tägliche  Harntiuanten  l)eobachtet  und  in  vielen  Fällen  von 
beträchtlichen  Nierendefecten  (die,  namentlich  durch  Hydronephrose 
verursacht,  ja  so  häufige  übductionsbefunde  sind)  wenigstens  keine 
Verminderung  der  Harnmengo  gesehen. 

Farbe  des  Harns. 
Sie  ist  im  normalen  Zustande  liald  ganz  blassgelb,  bald  hell 
bernsteingelb,  bald  gelbröthlich;  diese  Farbennüancen  können  davon 
abhängen,  dass  der  Harnfarbstoff  nicht  immer  in  genau  gleicher  Menge 
gebildet  wird,  oder  dass  die  gleiche  Menge  von  Harnfarbstoff  bald  in 
einer  grösseren,    bald  in  einer  geringeren  Hamraenge   gelöst  ist.     Im 
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letzteren  Falle  spricht  man  von  einem  concentrirten,  im  erstcren  Falle 
von  einem  diluirten  Harn.  In  der  normal  hell  bernsteingelben  Färbung 
rechnet  man  auf  1000  Theile  Harnwasser  etwa  8  Theile  HarnfarbstofF, 
in  der  gel  blich  rothen  16  Theile  (Vogel). 

Der  normale  Harn  enthält  mindestens  zwei  Farbstoffe,  vielleicht  sogar 
mehrere.  Verhältnissmässig  am  besten  gekannt  ist  das  von  Jaffe  aus  dem  Harn 
dargestellte  Urobilin,  welches  dem  Gallenfarbstoff  (Bilirubin),  sowie  dem  rothen 
Blutfarbstoff  verwandt  ist,  welches  ferner  im  Darminhalt  und  den  Fäcalmassen 
enthalten  ist  und  ihnen  die  braune  Färbung  giebt  (Vanlair  und  Masius, 
Maly);  nach  Hoppe-Seyler  ist  das  Urobilin  nicht  im  Harn  enthalten,  sondern 
es  ist  in  demselben  nur  ein  Körper,  aus  dem,  wenn  er  mit  Bleiessig  gefällt  und 
durch  Schwefelsäure  und  Alkohol  von  Blei  wieder  befreit  wird,  allmälig  durch 
spontan  eintretende  Oxydation  Urobilin  entsteht.  —  Ein  anderer  rother  Farb- 
stoff, das  Uroerythrin  (oder  Purpurin),  verleiht  den  Sedimenten  von  Harnsäure 
und  harnsauren  Salzen  die  gelbrothe,  selbst  ziegelrothe  Farbe.  Einen  von  diesen 
verschiedenen  rothen  Farbstoff  haben  in  vielen  pathologischen  Harnen  Nencki 
und  Sieb  er  neuerdings  gefunden  und  als  ürorosein  bezeichnet. 

Rothgelb  bis  Roth  wird  der  Harn  bei  allen  fieberhaften 
Krankheiten,  wesentlich  durch  vermehrte  Bildung  des  rothen  Harn- 
farbstoffes (den  man  durch  Zusatz  von  ßleiacetat  zum  Harn  als  rothen 
Niederschlag  erhält),  zum  Theil  aber  auch,  weil  der  Harn  im  Fieber 
in  geringerer  Menge  entleert  wird,  die  Lösung  des  Harnfarbstoffs  also 
concentrirter  ist.  Dieselbe  röthliche  Färbung  in  verschiedener  Intensität 
findet  sich  auch  bei  chronischen  Krankheiten,  sobald  die  Harnmenge 
erheblich  abnimmt,  namentlich  im  Stadium  der  Compensationsstörung 
bei  Herzfehlern.  —  Andererseits  findet  sich  eine  abnorme  Blässe  des 
Harnes,  in  Folge  von  Abnahme  der  Menge  der  Harnfarbstoffe,  häufig 
in  der  Reconvalescenz  von  schweren  acuten  Krankheiten,  bei  anae- 
mischen,  chloro tischen  Zuständen,  und  in  Folge  von  Zunahme  der 
Harnmenge,  gleichgültig  aus  welcher  Ursache,  namentlich  im  Diabetes 
(mellitus  und  insipidus),  sowie  auch  öfters  bei  interstitieller  Nephritis, 
vorübergehend  auch  nach  vielem  Wassertrinken. 

Unter  den  abnormen  im  Harn  auftretenden  Farbstoffen  sind  die 
häufigsten  der  Gallenfarbstoff  und  der  Blutfarbstoff. 

Der  Gallentarbstoff,  das  Bilirubin  (das  Biliverdin,  Um- 
wandlungsprodukt des  Bilirubins,  kommt  nur  wenig  in  Betracht)  geht, 
wenn  der  Galleneintritt  in  das  Duodenum  nahezu  aufgehoben  ist,  in  den 
Harn  über.  Durch  grössere  Mengen  des  Gallenfarbstoffes  wird  die  Fär- 
bung des  Harns  bierbraun,  mit  starkem  Stich  ins  gelbgrün,  selbst  braun- 
grün; zugleich  schäumt  er  stark  beim  Schütteln,  wobei  die  gelbe  oder 
grüne    Farbe    des  Schaumes    deutlicher    erkennbar  wird.     Leinwand- 
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und  Fliesspapierstreifen.  in  den  Harn  getaucht,  färben  sich  sofort 
gelb.  —  Die  Probe  auf  Gallenfarbstoff  ist  die  (von  Gmelin  angege- 
bene) äusserst  empfindliche  Rcaction  desselben  auf  unreine  (Untersal- 
petersäure enllialtcnde)  Salpetersäure;  man  stellt  dieselbe  dadurch  her 
dass  man  zu  reiner  Salpetersäure  einige  Tropfen  rauchender  Salpeter- 
säure hinzusetzt.  Lässt  man  zu  einer  solchen  in  einem  Reagensglase 
sich  befindenden  Salpetersäure  den  icterischen  Harn  tropfenweise  am 
Rande  des  Reagensglases  herabgleiten,  wobei  der  Harn  als  specifisch 
leichtere  Flüssigkeit  oberhalb  der  Salpetersäure  bleibt,  oder  setzt  man 
andererseits  zu  dem  Harn  die  Salpetersäure  vorsichtig  (am  Rande  des 
Glases)  hinzu,  so  treten  an  der  Berührungsstelle  der  beiden  Flüssig- 
keiten schöne  Farbenringe  in  folgender  Reihe  auf:  der  oberste  Ring 
ist  grasgrün,  die  nach  unten  sich  ihm  anschliessenden  sind  der  Reihe 
nach  blau,  violett,  roth,  der  unterste  gelb. 

Mei.stens  sind  unter  den  genannten  Farbenringen  nur  der  grüne,  violette 
und  rothe  constant  und  erhalten  sich  in  ihrer  Farbe  längere  Zeit,  während  der 
blaue  und  gelbe  in  die  anderen  Farben  oft  nicht  unterscheidbar  übergehen.  Der 
grüne  Farbenring  ist  übrigens  das  einzige  charalvteristische  Zeichen  für  Gallen- 
farbstofT;  denn  die  anderen  Farben,  und  zwar  röthlich-violetto  Nuancen,  treten 
auch  in  nicht  galligem  Harn  nach  Zusatz  von  Salpetersäure  auf  (sie  zeigen 
das  Indican  an).  Je  mehr  man  vorsichiig  von  dem  icterischen  Harn  zu  der 
Salpetersäure  hinzutröpfelt,  desto  breiter  wird  der  oberste  grüne  Ring;  die  grüne 
Farbe  ist  um  so  intensiver.  Je  gallenfarbstolTreiclicr  der  Harn  ist.  —  Auch  an  den 
durch  Kintauchen  in  den  fallen farbstolTiialtigen  Harn  gelb  tingirten  Fliesspapier- 
stücken  kann  man  durch  Auftupfen  von  unreiner  Salpetersäure  die  genannten 
Farbenringe  erhalten. 

Sind  nur  Spuren  von  GallenfarbstolT  zugegen,  so  kann  man  sie  durch 
Schütteln  grös.serer  Harninengen  mit  Chloroform  entdecken;  das  Chloroform 
nimmt  den  GallenfarbstofT  auf  und  wird  lüerduich  gelblich  gefärbt;  als  specifisch 
schwerer  Körper  senkt  es  sich  zu  Boden.  —  Ultzmann  giebt  an,  dass  man  die 
Anwesenheit  von  GallenfarbstofT  im  Harn  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  die 
anderen  Proben  im  Stiche  lassen,  in  folgender  einfacher  Weise  zeigen  kann : 
10  Ccm.  Harn  werilen  mit  3 — 4  Ccm.  reiner  concentrirter  Kalilauge  (1:3  Wasser) 
gemi.scht  und  übersäuerl  durch  allmäligon  Zusatz  reiner  Salzsäure;  mit  dem 
Beginn  der  Uebersäuerung  tritt  dann  eine  schöne  smaragdgrüne  Färbung  ein. 
Eine  sehr  schöne  grüne  Farbe  erhält  man  auch  nach  Zusatz  einiget  Tropfen 
.lodtinctur  zum  icterischen  Harn  an  der  Berührungszone  der  Flüssigkeiten 
(\V.  Smith).  Es  hält  sich  diese  GallenfarbstolTreaction ,  wie  ich  mich  sehr  oft 
überzeugt,  viele  Stunden  lang.  —  Gullenlariistoir  im  Harn  lindot  sich  bei  allen 
Zuständen,  welche  Icterus  hervorrufen;  oft  aber  kann  er  aus  dem  Harne  schon 
verschwuTiden  sein,  während  der  Icterus  noch  fortbesteht. 

Gleichzeitig  mit  dem  GallenfarbstolT  linden  sich  auch  Gallensäuren  im  Harn, 
aher  nur  in  geringer  Menge.    Um  sie  nachzuweisen,  setzt  man  zu  einer  geringen 
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Menge  gallensäurehaltigen  Harns  (resp.  nachdem  man  denselben  auf  einer  Por- 
cellarschale  zur  Trockne  hat  eindampfen  lassen)  einige  Tropfen  einer  Zucker- 
lösung,  hierauf  einen  Tropfen  concentrirter  Schwefelsäure  und  erwärmt  die 
Mischung  vorsichtig  bis  etwa  auf  50*^  C.  —  sie  färbt  sich  dann  purpurviolett 
(Pettenkofer's  Probe).  Da  aber  auch  Eiweisskörper  eine  ähnliche  Reaction 
auf  Zucker  und  Schwefelsäure  geben,  so  ist  es  —  bei  gleichzeitigem  Eiweiss- 
gehalt  des  Harns  —  sicherer,  die  Gallensäuren  durch  ihr  spectroskopisches  Ver- 
halten nachzuweisen.  Sie  zeigen  im  Spectrum  zwei  Absorptionsstreifen,  den 
einen  an  der  Linie  F,  den  anderen  zwischen  D  und  E,  näher  an  E. 

Blut  färbt  den  Harn  je  nach  der  Menge,  in  der  es  in  ihm  ent- 
halten, in  verschiedener  Intensität  roth.  Ist  das  Blut  aber  schon 
längere  Zeit  mit  dem  Harne  in  Mischung  gewesen,  und  hierdurch  der 
Blutfarbstoff  verändert  worden,  so  ist  der  Harn  rothbraun,  auch  braun 
selbst  braunschwarz  und  tintenschwarz.  Meistens  ist  die  Farbe  des 
Harns  auch  bei  geringem  Blutgehalt  so  charakteristisch,  dass  sie  mit 
keiner  anderen  abnorm  rothen  Farbe  des  Harns  (durch  Zunahme  des 
rothen  Harnüirbstoffes  z.  B.  im  Fieber)  verwechselt  werden  kann. 

Der  Blutfarbstoff  (Oxyhaemoglobin)  ist  in  der  Harnflüssigkeit 
den  Blutkörperchen  stark  entzogen;  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  die 
Harnflüssigkeit  überwiegend  aus  Blut  besteht,  also  die  Diffusionswir- 
kungen zwischen  Harnflüssigkeit  und  Blutkörperchen  nur  gering  sind, 
enthalten  die  Blutkörperchen  noch  ihren  gesammten  Farbstoff.  Bei 
längerem  Stehen  eines  bluthaltigen  Harns  fallen  die  Blutkörperchen 
als  rothes  oder  als  rothbraunes  Sediment  nieder.  —  Bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  findet  man  die  Blutkörperchen  bald  ganz  normal, 
bald  aufgebläht  und  mehr  oder  weniger  blass,  öfters  auch  geschrumpft 
und  in  jenen  zackigen  Stechapfel -Formen,  wie  sie  bei  Einwirkung 
von  Salzlösungen  beziehungsweise  bei  Verdunstung  des  Präparates  auf- 
treten. Es  können  aber  auch  in  nicht  ganz  seltenen  Fällen  trotz 
hochgradig  blutiger  Färbung  beziehungsweise  in  Folge  von  Um- 
wandlung des  Haemoglobins  mehr  schwärzlicher  Färbung  des  Harns 
die  Blutkörperchen  vollständig  fehlen  und  zwar  in  dem  ganz 
frisch  entleerten  Harne.  Man  bezeichnet  solche  Fälle  als  Hae mo- 
glob inurie.    Es  sind  bei  diesem,  nach  sehr  verschiedenen  Ursachen*) 


*)  Man  hat  Haemoglobinurie  mitunter  nach  Vergiftung  durch 
Schwefelsäure,  Salzsäure,  Arsenwasserstoff  (Eitner  u.  A.),  chlor- 
saures Kali  (Marchand,  Hofmeister,  Hofmeier  u.  A.),  Pyrogallus- 
säure  (Neisser),  Ca rb Ölsäure  (zur  Nieden),  nach  Genuss  der  essbaren 
Stockmorchel  (Boström,  Ponfick),  ferner  einigemal  bei  Infectionskrankheiten, 
und  zwar  bei  Abdominaltyphus  (Immermann),  bei  Scharlach  (Heubner), 
nach    Transfusion    von    Thierblut    beim    Menschen    (Ponfick,    Birch- 
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beobachteten  pathologischen  Processe  die  rothen  Blutkörperchen  schon 
innerhalb  der  Blutbahn  zerstört  worden,  und  der  frei  gewordene  Blut- 
farbstoff ist  in  den  Harn  übergetreten. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Harn  blutig  gefärbt  ist,  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  aber  keine  Blutkörperchen  auffindet,  sondern 
nur  ihre  Zerfallsprodukte,  körnigen  rothbraunen  Detritus,  kann  man 
den  Blutfarbstoff  chemisch  und  am  sichersten  mittelst  des  Spectral- 
apparates  nachweisen.  Unter  den  verschiedenen  chemischen  Re- 
aktionen des  Blutfarbstoffs  ist  eine  sehr  leicht  anzustellende  die,  dass 
man  dem  ßlutharn  etwas  kaustisches  Natron  (oder  Kali)  hinzusetzt 
und  die  Harnllüssigkeit  dann  bis  zum  Kochen  erhitzt.  Es  bilden  sich 
dann  braunrothe  Gerinnsel,  welche  aus  den  niedergefallenen  Phos- 
phaten und  dem  mitgerissenen  Haematin  bestehen  (Heller).  Die 
geringsten  Spuren  von  Oxyhaemoglobin  in  einer  Flüssigkeit  (selbst 
noch  in  einer  Verdünnung  von  1  :  10000)  erkennt  man  im  Spectral- 
apparate  an  zwei  von  einander  getrennten  Absorptionsstreifen  zwi- 
schen den  Linien  D  und  E,  der  eine  im  Gelb,  der  andere  im  Grün 
der  Spectral färben.  Der  näher  an  E  (im  Grün  des  Spectrum)  gelegene 
Absorptionsstreifen  ist  etwas  breiter,  als  der  an  D  gelegene.  Nach 
längerem  Stehen  eines  bluthaltigen  Harnes  geht  das  sauerstoffhaltige 
Haemoglobin  über  in  reducirtes  bräunliches  Haemoglobin  (Methae- 
moglobin);  im  Spectrum  ist  es  kenntlich  an  einem  breiten  Ab- 
sorptionsstreifen zwischen  D  und  E.  Das  reducirte  Haemoglobin  ist 
eine  Zwischenstufe  der  Umwandlung,  durch  welche  das  Oxyhaemo- 
globin hindurchgeht  bei  seiner  Zersetzung  in  Haematin  und  in  Al- 
buminstüffe.  Dem  Harn  wird  durch  das  Haematin  eine  ganz  dunkel- 
rothbraune  Farbe  gegeben;  im  Spectrum  zeigt  das  Haematin  einen 
Absorplionsstreifen  zwischen  den  Linien  C  und  D. 

Bluthaitiger  Harn  kann  aus  JcdemTheile  des  Harnapparats  stammen, 
bahl  sind  nur  Spuren  von  Blut  dem  Harne  beigemischt,  bald  besteht 
der  Harn  aus  einer  vollkommen  sanguinolenton  Flü.ssigkeit. 


Jlirsc  hfold),  nach  schweren  Verbrennungen,  sowie  in  periodi.sch  wieder- 
kehrenden Anfällen  nach  Erkaltungen,  Exce.s.sen  und  anderen  Ursachen  (perio- 
dische llaenin^lobinurie,  Licht  heim  u.  A.)  und  neben  anderen  schweren,  zu 
letalem  Ausgan),^  fülirenden  Erscheinungen  bei  Neugeborenen  (Winckel)  beob- 
achtet. Bei  Thieren  (Kaninchen)  kann  man  durch  subcutane  Injection  vonGlyccrin 
(welches  die  lihitkör[iercliei«  zerstört)  Blutharn  erzeugen  (Luchsinger),  welcher, 
wie  ich  gefunden,  ebentalls  fast  nur  den  IMutfarbstolT,  wenig  rothe  Blutkörperchen 
enthält.  Die  Haemoglobinurie  ferner,  welche  nach  Injection  von  grösseren  Wasscr- 
mengcn  in  das  Blut  auftritt,  ist  ebenfalls  durch  Entziehung  des  Haemoglobins  der 
Blutkörperchen  bedingt. 

Uuttmaiiii,  L'iitrriiuchuiiKüinothodeii.     .S.  AuH.  Oß 
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Uel)er  den  Ort  der  Blutung  lässt  sieh  aus  der  Menge  des  Blutes 
allein  kein  sieiierer  Sehluss  fällen,  sondern  immer  nur  aus  der.Ge- 
sammtheit  der  Erscheinungen  und  dem  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
Harnuntersuchung.  Stammt  das  Blut  aus  den  Nieren,  so  finden  sich 
neben  den  Blutkörperchen  auch  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  und 
die  Harncylinder,  stammt  es  aus  der  Blase,  so  fehlen  diese  Gebilde, 
hat  es  in  der  Urethi-a  seine  Quelle,  so  giebt  schon  die  örtliche  Unter- 
suchung Aufschluss.  Sehr  grosse  Mengen  von  Blut  im  Harn,  so 
dass  anscheinend  fast  reines  Blut  entleert  wird,  stammen  seltener  aus 
den  Nieren,  häufiger  aus  der  Blase  (z.  B.  Ruptur  von  varicösen  Venen). 

Es  giebt  ferner  einige  FarbstolTe,  welche  sich  erst  durch  Zersetzung  einzelner 
Harnbestandtheile  bilden.  Unter  diesen  ist  der  wichtigste  die  Indigo  bildende 
Substanz,  oder,  wie  sie  gewöhnlich  bezeichnet  wird,  das  In  die  an  (von  Schunck 
zuerst  nachgewiesen;  von  Bau  mann  und  Brieger  rein  dargestellt  und  als 
Indoxylschwofelsäure  erkannt).  Es  kommt  in  geringer  Menge  in  jedem 
Harne  vor,  im  faulenden  Harne  zeigt  es  sich  oft  in  einem  blauröthlichen  Schimmer 
oder  einem  blauen  Häutchen  auf  der  Oberfläche.  Unter  mehreren  Methoden,  das 
Indican  im  Harne  nachzuweisen,  ist  die  prägnanteste  die  von  Jaffe:  Mischung 
gleicher  Volumina  Harn  und  Salzsäure,  darauf  Zusatz  einiger  Tropfen  starker 
Chlorkalklösung  unter  Umschütteln  der  Flüssigkeit;  das  Indican  wird  hierdurch 
zersetzt  unter  Bildung  von  Indigo,  und  der  Harn  färbt  sich  hierdurch  blau,  in 
verschiedenen  Nuancen  der  Intensität,  je  nach  der  Menge  des  Indicangehaltes. 
Bei  grosser  Menge  fällt  das  Indigoblau  in  Flocken  nieder.  Schüttelt  man  die 
Flüssigkeit  mit  Chloroform,  so  nimmt  letzteres  das  Indigo  auf  und  färbt  sich 
blau.  Benutzt  man  zum  Nachweise  des  Indicans  die  Heller'sche  Methode, 
nämlich  Mischung  gleicher  Volumina  Harn  und  rauchender  Salzsäure  und  Er- 
hitzung, so  erhält  man,  wie  ich  in  einer  grossen  Zahl  von  Untersuchungen  gesehen, 
schön  röthlich-violette  Färbungen  von  Indigoroth,  deren  Intensität  je  nach  der 
Menge  des  Indicans  im  Harn  verschieden  ist.  Ist  sie  sehr  reichlich,  so  scheidet 
sich  auch  bei  dieser  Methode  das  Indigo  blau  aus.  —  Im  normalen  Harn  beträgt 
die  Indicanmenge  nur  5  —  20  Milligramm  auf  1500  Ccm.  Harn.  Vermehrung 
des  Indicans  findet  sich  äusserst  häufig  bei  den  verschiedensten  Krankheiten, 
namentlich,  wie  Untersuchungen  von  Senator,  von  mir,  Ilennige  u.  A.  ergeben 
haben,  bei  Consumptions-  und  Inanitionszuständen;  es  gehören  hierher  Magen- 
nnd  Darmkrankheiten,  besonders  Carcinom  des  Magens,  Ileus,  Peritonitis,  Phthisis 
u.  s.  w.  Die  stärkste  Vermehrung  des  Harnindigo  fand  Jaffe  bei  Ileus  und 
diffuser  Peritonitis,  nämlich  50—100,  selbst  150  Milligramm  pro  die. 

Bräunliche,  selbst  tintenschwarze  Farbstoffe  bilden  sich  zuweilen 
im  Harne  von  Kranken,  die  an  melanotischen  Carcin omen  leiden.  Frisch 
entleert  sind  solche  Harne  meist  noch  nicht  bräunlich,  sondern  sie  werden  es  erst 
nach  längerem  Stehen  an  der  Luft,  sowie  durch  Zusatz  von  Oxydationsmitteln 
(chlorsaurem  Kali,  Chromsäure,  Salpetersäure  u.  s.  w.).  Dass  dieses  braune,  resp. 
schwarze  Pigment  (Melanogen)  ein  pathologisches,  von  den  normalen  Harnfarb- 
stoffen verschiedenes  ist,  ergiebt  sich  schon  aus  seiner  grossen  Resistenz  gegen 
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die  gewöhnlichen  Lösungsmittel  (Ganghofner,  Pribram  u.  A.).  Auch  ist  es 
von  Lerch  aus  einem  Harne  bei  nielanotischem  Krebs  isolirt  gewonnen  worden. 
Verschieden  von  dem  eben  genannten  ist  ein  anderer  brauner  FarbstolT  im 
Harne,  der  durch  Anwesenheit  von  Brenzcatechin  (vielleicht  auch  von  Hydro- 
chinon)  bedingt  ist.  Der  Pferdeharn  enthält  ihn  in  grosser  Menge,  der  mensch- 
liche öfters,  aber  nur  in  sehr  geringen  Mengen  (Bau mann).  Er  macht  sich 
kenntlich  bei  längerem  Stehen  des  Harnes  an  der  Luft,  resp.  bei  eintretender 
Fäulniss,  durch  Braunfärbung  des  Harnes  (Müller  und  Ebstein,  Rajewsky). 
Ein  solcher  Harn  wird  durch  1  Tropfen  Eisenchlorid  intensiv  grün  und  durch 
darauf  folgenden  Zusatz  von  Natriumbicarbonat  oder  Ammoniak  violett;  Zusatz 
von  Essigsäure  stellt  die  grüne  Farbe  wieder  her. 

Der  Harn  kann  ferner  zufällig  und  vorübergehend  abnorm  ge- 
färbt sein  nach  innerem  Gebrauche  gewisser  Arzneimittel,  und  zwar 
bräunlichroth  nach  Rheum  und  Senna  (durch  die  in  diesen  beiden 
Pflanzen  enthaltene  Chrysophansäure) ,  aber  erst,  wenn  er  alkalisch 
geworden,  oder  alkalisch  gemacht  wird,  dunkel  braun,  beinahe  schwarz 
nach  Anwendung  von  Carbolsäure  auf  Wunden  u.  s.  w.,  ebenfalls 
stark  bräunlich  oder  braungrün  nach  innerlichen  Gebrauche  von  Kairin 
(Oxychinolinmethylhydrür),  gelb  oder  gelbgrünlich,  dem  iclcrischen 
Harn  also  ähnlich,  aber  von  ihm  dadurch  unterschieden,  dass  er  nach 
Zusatz  von  Kali  causticum  dunkelroth  wird  —  nach  San  ton  in. 

Reaction  des  Harns. 

Sie  ist  im  normalen  Zustande  sauer,  blaues  Lackmuspapicr,  in 
den  Harn  getaucht,  wird  roth  gefärbt,  rothes  Lackmuspapier  nicht 
verändert.  Die  saure  Reaction  des  Harns  hängt  wesentlich  ab  von 
seinem  Gehalt  an  saurem  pliosphorsaurem  Natron,  mitunter 
auch  vielleicht  von  gleichzeitiger  Anwesenheit  freier  Harnsäure  und 
von  sauren  harnsauren  Salzen. 

Der  Grad  der  sauren  Reaction  wird  an  der  Stärke  der  Röthung 
des  blauen  Lackmuspapiers  geschätzt;  (juantitativ  wird  er  bestimmt 
durch  Ermittelung  der  zur  Neutralisation  der  Acidität  nöthigen 
Menge  der  Vrobenalronlaugc.  Dio  Acidität  des  Harns  ist  dem  Grade 
nach  sclion  unter  physiologischen  Verhältnissen  sehr  schwankend, 
sie  ist  am  niedrigsten  des  Vormittags,  nimmt  zu  bei  reichlicher 
Fleischnahrung,  nach  Genuss  saurer  Substanzen,  nach  starker  Muskel- 
arbeit. Unfer  pathohigi.schen  Verhältnissen  sind  es  vorzugsweise  entzünd- 
liche, riel)erhalie  Krankheiten,namenili(ii  auch  acut  er  Gelenk  rheumatisnuis 
bei  welchen   sich  eine  stark   saure  Reaction  des  Harnes  findet. 

Alkalisch  wird  der  liani  nach  tagolangem  Stehen  an  der  Luft. 

26* 
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Man  bezeichnet  dies  als  alkalisehe  Gährung.  Sie  tritt  bei  höherer 
Luft-Temperatur  früher  als  bei  niederer  ein,  ist  die  Folge  einer  Zer- 
setzung des  Harnstoffs  in  kohlensaures  Ammoniak,  unter  Einwirkung 
der  aus  der  Luft  in  den  Harn  gelangenden  Mikroparasiten,  Bacterien.*) 
Ein  solcher  Harn  bläut  rothes  i^acknnispapier,  hat  einen  stechenden 
Geruch  nach  Ammoniak,  entwickelt  weisse  Nebel  von  salzsaurem  Ammo- 
niak bei  einem  darüber  gehaltenen  mit  Salzsäure  befeuchteten  GLasstabe. 
Wenn  die  alkalische  Gährung  eben  erst  im  Beginn  ist,  so  kann  der 
Harn  sowohl  schwach  saure,  als  schwach  alkalische  Reaction  zeigen, 
indem  er  blaues  Lackmuspapier  schwach  roth,  rothes  Lackmuspapier 
schwach  blau  färbt.     Man  bezeichnet  dies   als  araphotere  Reaction. 

Auch  der  frisch  entleerte  Urin  kann  unter  mehrfachen  Umständen, 
meistens  aber  nur  vorübergehend,  eine  alkalische  oder  eine  neutrale 
Reaction  zeigen  (in  letzterem  Falle  wird  weder  das  rothe,  noch  das 
blaue  Lackmuspapier  verändert).  Sie  kommt  zu  Stande  durch  länger 
dauernde  medicamentöse  Einführung  von  kohlensaurem  Natron  oder 
Kali  (in  alkalischen  Mineralwässern),  sowie  von  pflanzensauren  Alka- 
lien (durch  Genuss  grosser  Mengen  von  Früchten),  welche  in  den 
Harn  als  kohlensaure  Alkalien  übergehen.  Ferner  zeigt  die  Reaction 
des  Harns  eine  gewisse  Abhängigkeit  von  der  Stärke  der  Schweiss- 
secretion;  wenn  dieselbe  vorübergehend  sehr  gesteigert  ist,  nimmt  die 
Acidität  des  Harns  ab  und  es  kann  sogar  bei  sehr  profuser  Schweiss- 
secretion  nach  heissen,  prolongirten  Bädern  die  Harnreaction  hin  und 
wieder,  wie  einzelne  Angaben  in  der  1/iteratur  zeigen,  die  Harnreaction 
schwach  alkalisch  werden.  Endlich  hängt  die  Harnreaction  wesentlich 
ab  von  der  Secretion  des  sauren  Magensaftes.  Wird  die  Magensäure 
durch  Einführung  kohlensauren  Calciums  oder  Magnesiums  etc.  bei 
Thieren  neutralisirt  (Maly),  oder  wird  sie  aus  dem  Magen  ausgespült 
(Quincke),  so  wird  der  Harn  neutral  oder  alkalisch.  So  erklärt 
sich  aus  der  Bindung  der  Magensäure  auch  die  einige  Stunden  nach 
stärkerer  Mahlzeit  oft  bemerkbare  neutrale  oder  schwach  alkalische 
Reaction  des  Harns.  Bei  Magenkrankheiten,  in  denen  aus  verschie- 
denen Gründen,  z.  B.  durch  häufiges  Erbrechen,  weniger  Magensäure 
im  Magen  erhalten   bleibt,  wird  daher  nicht  selten  der  Harn  alkalisch. 

Verschieden  von  diesem,  ein  fixes  Alkali  (Kali  oder  Natron)  ent- 


')  Der  frisch  entleerte  Harn  des  gesunden  Menschen  ist  durchaus  von  Bacterien 
frei.  Wird  er  unter  Luftabschluss  (der  durch  geeignete  Voi-richtung  mitteist  Queck- 
silbers bewirift  wird)  entleert  und  aufbewahrt,  so  bleibt  er  auch  nach  Monaten  voll- 
ständig klar,  behält  die  saure  Reaction  und  den  Geruch  des  frischen  Urins  (Leube). 
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haltendem,  alkalischem  Harn,  der  gewöhnlich  klar  entleert  wird,  ist 
derjenige,  bei  dem  die  Alkale.sf-enz  durcli  eine  in  der  Harnblase  ein- 
tretende ammoniakalische  Gähriing  entstanden  ist.  In  der  grösseren 
Zahl  der  Fälle  ist  diese  letztere  die  Folge  von  Einführung  verunreinigter 
Katheter  in  die  Blase,  in  manchen,  wo  Katheterisation  nachweislich 
nie  angewendet  worden,  mag  sie  in  der  Einwanderung  von  Bacterien 
von  aussen  durch  die  Harnröhre  ihre  Ursache  haben.  Tn  allen 
Fällen,  wo  Harn  sogleich  in  alkalischer  Gährung  entleert  wird,  ent- 
hält er  dieselben  zahllosen,  lebhaft  sich  bewegenden  Bacterien,  wie 
derjenige  Harn,  der  bei  längcrem  Stehen  an  der  Luft  in  ammoniaka- 
lische Gährung  übergeht;  er  ist  ebenso  trübe  und  enthält  in  reich- 
licher Menge  Krystallc  von  phosphorsaurer  Ammoniak -Magnesia.  In 
allen  solchen  Fällen  besteht  ein  beträchtlicher  Catarrh  der  Harnblase. 
Letzterer  verändert  —  wo  eine  Einwanderung  von  Bacterien  in  die 
Harnblase  nicht  stattgefunden  hat  —  die  Reaction  des  Harns  trotz 
der  vielen  Eiterzellen  nicht,  nur  bei  sehr  bedeutenden  Eiterungen  kann 
neutrale  oder  schwach  alkalische  Reaction  des  Harns  auftreten. 

Specifisches   Gewicht  des   Harns. 

Es  wird  mittelst  des  Araeometer  (Uromctcr)  gemessen.  Dasselbe 
wird  in  ein  mit  dem  zu  untersuchenden  Harne  gefülltes  cylindrisches, 
genügend  weites  Gefäss  eingetaucht,  in  welchem  es  frei  schwimmt 
und  um  so  tiefer  sinkt,  je  leichter  der  Harn  ist  imd  umgekehrt.  Die 
Zahl  an  der  graduirten  Scala  der  Spindel,  bis  zu  welcher  dieselbe 
sinkt,  giebt  das  specifische  Gewicht  des  Harns  an.  Im  normalen  Zu- 
stande schwankt  dasselbe,  wenn  das  spec.  Gewicht  des  destillirten 
Wassers  mit  1000  bezeichnet  wird  (an  dieser  Zahl  muss  im  destillirten 
Wasser  ein  genaues  Aräometer  einstehen),  zwischen  1015 — 1020. 

Pathologisch  kommen  abnorme  Erhöhung  dos  speciüschen  Ge- 
wichtes (bis  über  1040)  und  abnorme  Erniedrigung  desselben  (bis 
zu  1003  herunter)  vor. 

Erhöhung  des  specifischen  Gewichtes  findet  sich  zunächst  bei 
fieberhaften  Krankheiten.  Sie  kann  hier  1025  und  auch  darüber 
erreichen  und  ist  vorzugsweise  bedingt  durch  Zunahme  des  Harn- 
stoffs, zum  geringeren  Theil  durch  Zunahme  anderer  festor  Bcsiand- 
theile  (harnsaiirer  Salze).  Einzelne  feste  Bcstandtheile  können  sogar 
im  Fieber  vermindert  sein;  so  nehmen  die  Chloride  bei  entzünd- 
lichen Krankheiten  sehr  ab,  wie  dies  für  die  Pneumonie  zuerst  von 
Redten bacher   nachgewiesen    wurde.     Wesentlich   ist    ferner   für  die 
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Ziffer  des  specifischen  Gewichtes  die  Menge  des  Harnwassers.  Bei 
gleicher  Menge  der  ausgeschiedenen  festen  Verbindungen  muss  das 
specifische  Gewicht  steigen,  wenn  die  Wassermenge  im  Harn  ver- 
mindert, sinken,  wenn  sie  vermehrt  ist.  Sie  ist  vermindert  im  Fieber, 
am  meisten  aber  bei  allen  denjenigen  Zuständen,  welche  Hydrops 
und  Ascites  im  Gefolge  haben,  also  im  Stadium  der  Compensations- 
störung  bei  Herzfehlern,  bei  Lebcrkraiikheiten  u.  s.  w.,  es  steigt  daher 
in  diesen  Zuständen  das  specifische  Gewicht.  Vorübergehend  kann 
dies  auch  der  Fall  sein  im  gesunden  Zustande,  wenn  nämlich  in  Folge 
von  starkem  Schwitzen  die  Menge  des  Harnwassers  abnimmt.  Aber 
auch  bei  nicht  verminderter  Harnmenge  kann  in  Folge  von  Zunahme 
der  festen  ßestandtheile  das  specifische  Gewicht  steigen.  Für  alle 
diese  Fälle  bildet  ein  specifisches  Gewicht  von  1030  die  Grenze  nach 
oben,  die  höchst  selten  noch  ein  wenig  überschritten  wird.  Harne, 
die  in  Folge  verminderter  Wassermenge,  bei  gleicher  oder  unter  Um- 
ständen selbst  vermehrter  Ausscheidung  von  festen  Bestandtheilen,  ein 
so  hohes  specifisches  Gewicht  zeigen,  sind  immer  dunkel  gefärbt. 

Diesen,  durch  Zunahme  der  normalen  festen  Harnbestandtheile 
oder  durch  Abnahme  der  Menge  des  Harnwassers  verursachten  Er- 
höhungen des  specifischen  Gewichtes  stehen  diejenigen  Harne  gegen- 
über, deren  specifisches  Gewicht  durch  Auftreten  eines  abnormen 
Bcstandtheiles,  des  Zuckers,  erhöht  wird  trotz  Zunahme  der 
Wasser  menge.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  erstgenannten  (dunklen) 
Harnen  schon  durch  ihre  helle,  blassgelbe,  vollkommen  klare  Farbe*). 
Das  niedrigste  specifische  Gewicht  eines  Traubenzucker  enthaltenden 
Harnes  (Diabetes  mellitus)  ist  etwa  1025;  meistens  bewegt  es  sich 
zwischen  1030 — 1035,  seltener  erreicht  es  1040;  noch  höhere  Ziffern, 
deren  obere  Grenze  in  einzelnen  Fällen  1060  —  1065  betrug,  sind  ex- 
ceptionelle  Seltenheiten.  Uebrigens  ist  die  Höhe  des  specifischen  Ge- 
wichtes, wenn  auch  gewöhnlich,  so  doch  nicht  immer  proportional 
der  Zuckermenge,  weil  auch  noch  andere  feste  ßestandtheile  im  Harn, 
deren  Menge  vermindert  oder  vermehrt  sein  kann,  das  Gewicht  des- 
selben beeinflussen. 

Erniedrigung  des  specifischen  Gewichtes   kann   die  Folge  sein 


*)  Diese  blassgelbe  Farbe  des  Harns  besteht  aber  nur  dann,  wenn  derselbe 
mehrere  Procent  Zucker  enthält;  ist  der  Zuckergehalt  hingegen  gering  z.  B.  unter 
1  pCt.,  so  können  solche  Harne  auch  dunkel  sein,  ebenso  i.st  dann  die  Harnmeiige 
nicht  vermehrt.  Ferner  ist  der  Harn  hin  und  wieder  selbst  bei  höherem  Zucker- 
gehalt dunkel,  wenn  aus  anderen  Ursachen,  z.  B  bei  begleitendem  Fieber,  eine 
geringere  Harnwassermenge  ausgeschieden  wird. 
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einer  Zunahme  der  Harnmenge  oder  einer  Abnahme  der  festen  Harn- 
bestandtheile.  Die  ersterc  kann  beliebig  durch  eine  sehr  grosse 
Flüssigkeitszufuhr  erzeugt  werden;  es  kann  in  solchen  Fällen  das 
specifische  Gewicht  bis  auf  1005,  selbst  1003  sinken.  Ist  hingegen 
das  specifische  Gewicht  trotz  nicht  vermehrter  Harnraengc  abnorm 
niedrig,  so  ist  dies  pathologisch.  Man  beobachtet  es  bei  anaeniischen 
Zuständen,  häufig  auch  bei  Nephritis;  die  Erniedrigung  des  specifischen 
Gewichtes  ist  wesentlich  durch  die  erhebliche  Abnahme  des  Harnstoffs 
bedingt.  Es  kommt  aber  ferner,  auch  ohne  dass  die  Ausscheidung 
des  Harnstoffs  und  der  übrigen  festen  Bestandtheile  verringert  ist, 
eine  Erniedrigung  des  specifischen  Gewichtes  vor  durch  pathologisch 
gesteigerte  ^Vassermenge  des  Harns  in  Folge  vermehrter  AVasserzufuhr 
—  beim  Diabetes  insipidus.  Alle  Harne  von  niedrigem  specifischem 
Gewicht  sind  blass,  weil  in  solchen  Fällen  die  Menge  des  Harn- 
farbstoffs gering  ist,  bez.  derselbe  durch  die  grosse  Wassermenge  sehr 
verdünnt  ist. 

Aus  dem  specifischen  Gewicht  lässt  sich  approximativ  die  Menge 
der  festen  Bestandtheile  in  einem  bestimmten  Harnquantum  mittelst 
des  Trapp'schen  oder  des  Häser'schen  Coefficienten  berechnen. 
Multiplicirt  man  nämlich,  nach  Abstrcichung  der  beiden  ersten  Ziffern 
in  der  Zahl  des  specifischen  Gewichtes  eines  Harns,  die  beiden  letzten 
Decimalstcllen  mit  2  (Trapp 'scher  Coefficient),  .so  ergiebt  das  Pro- 
duct  die  in  1000  Cubikcentimetern  desselben  befindliche  Menge  der 
festen  Bestandtheile  in  Grammen.  Ist  also  beispielsweise  das  spe- 
cifische Gewicht  1015,  so  enthalten  1000  Cubikcentimeter  dieses  Harns 
30  Gramme  feste  Bestandtheile.  Wählt  man  hingegen  den  etwas 
genaueren  Häser'schen  Coefficienten  2,3  zur  Berechnung,  so  erhält 
man  bei  dem  eben  genannten  specifischen  Gewicht  von  1015  die  Zahl 
34,5  Gramme  als  die  Menge  der  festen  Bestandtheile  in  1000  Cubik- 
centimetern Harn. 

Die  festen  Bestandtheile  im  Harn  bestehen  theils  aus  organischen, 
theils  aus  anorganischen  Verbindungen.  Unter  den  organischen  ist 
der  wichtigste  der  Harnstoff,  dessen  Menge  mehr  als  die  Hälfte 
der  Gesammtmenge  der  festen  Bestandtheile  befragt.  Nach  .1.  VogeTs 
Mittelzahlen  aus  einer  Reihe  von  Bestimmungen  an  verschiedenen 
Individuen  beträgt  bei  einer  Ausscheidungsgrösse  von  1500  Ccm.  Harn 
in  24  Stunden  und  einem  sj)ecifischen  Gewicht  von  1020  die  im  Harn 
ciilhallene  Menge  an  festen  Bestatult heilen  00  Gramm,  und  von  diesen 
kommen  35  Gramm    auf    den    llarnstolf.      Unter    den    anorganischen 
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Verbindungen  nimmt  die  erste  Stelle  ein  das  Chlornatrium  mit 
10  bis  15  Gramm  in  24  Stunden,  nach  VogeTs  Bestimmungen 
16,5  Gramm.  Die  übrigen  festen  Bestandtheile  reihen  sich  nach  der 
Menge  in  folgender  Ordnung  an:  Die  schwefelsauren  Salze  be- 
tragen im  Mittel  2  Gramm,  die  Erdphosphatc  etwas  über  1  Gramm 
(die  Ausscheidungsgrösse  der  gesammten  Phosphorsäure  aber,  die 
auch  an  Natron  gebunden  ist,  betrcägt  im  Mittel  3,5  Gramm),  Krea- 
tinin etwa  '2  bis  1 ',  3  Gramm,  Harnsäure  '/-  bis  1  Gramm  (bei 
sehr  reichlicher  Fleischkost  selbst  bis  2  Gramm),  Hippurs äure  etwa 
'  3  bis  1  Gramm,  Ammoniak  '3  bis  -  3  Gramm  —  in  24 stündiger 
Harnmenge.  Die  Harnfarbstoff'e  sind  schon  erwähnt  worden.  In 
minimalen  Mengen  resp.  inconstant  finden  sich  im  normalen  Harn 
noch  eine  Anzahl  anderer  Bestandtheile:  Xanthinkörper,  Oxalsäure, 
OxaJursäurc,  Benzoesäure,  Phenolschwefelsäure,  Glycerinphosphorsäure, 
Aceton.  Von  letzterer  Substanz  sind  in  der  24 stündigen  Harnmenge 
aller  Gesunden  Spuren  bis  im  Mittel  0,01  Grm.  enthalten  (v.  Jacksch). 

Heber  die  Veränderungen,  welche  die  Ausscheidungsgrössen  der  genannten 
festen  Bestandtheile  durch  Krankheiten  erfahren,  kann  nur  das  Wichtigste 
hier  Erwähnung  finden.  Von  einer  Beschreibung  der  chemischen  Methoden, mittelst 
welcher  man  diese  Bestandtheile  nachweist,  muss  Abstand  genommen  werden. 

Die  Ausscheidungsgrösse  des  Harnstoffs  hängt  ab  von  der  Grösse  des 
Eiweisszerfalls;  mit  seiner  Zunahme  steigt,  mit  seiner  Abnahme  sinkt  die  Harn- 
stoflFmenge.  Daher  nimmt  im  Fieber  wegen  des  gesteigerten  Ei weisszer Falles  die 
Harnstoffmenge  zu,  in  der  Remission  wieder  ab.  Die  chronischen  Krankheiten 
vermindern,  sobald  sie  die  Ernährung  herabsetzen,  die  Ausscheidungsgrösse  des 
HarnstoiTs;  derselbe  steigt  wieder,  wenn  die  Krankheit  zeitweise  von  Fieber  be- 
gleitet ist. 

Das  Chlornatrium  nimmt  bei  fast  allen  acuten  fieberhaften  Krankheiten 
ab,  um  so  stärker,  je  höher  das  Fieber  ist.  Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  wurde 
diese  Abnahme,  selbst  das  völlige  Verschwinden  der  Chloride  aus  dem  Harn  zu- 
erst nachgewiesen.  Die  frühere  Ansicht,  dass  der  Uebergaug  des  Chlors  in  das 
pneumonische  Exsudat  die  Ursache  der  Abnahme  desselben  im  Harne  sei,  ist  un- 
richtig, weil  die  Abnahme  des  Chlors  schon  vom  Beginne  des  Fiebers  vor  Bildung 
des  Exsudates  nachweisbar  ist.  und  weil  die  gleiche  Abnahme  sich  auch  bei  den 
nicht  exsudativen  hochfieberhaften  Krankheiten  (Typhus.  Scharlach,  Masern  etc.) 
findet.  Röhmann  nimmt  als  Grund  der  Retention  des  Chlornatrium  bei  acuten 
fieberhaften  Krankheiten  an:  dass  die  Eiweisskörper  sich  im  Plasma  mit  einem 
Theile  des  freien  Chlornatrium  verbinden. 

Von  den  sonstigen  Alkalisalzen  sei  erwähnt,  dass  die  Ausscheidung  des 
Kali  im  Fieber  erhöht  (E.  Salkowski),  die  des  Kalks  verringert  ist  (ßeneke, 
Senator,  Zülzer).  Bei  Phthisikern  ist  die  Kalkausfuhr  vermehrt,  bei  Rachitis 
(nach  Baginski)  normal,  nach  Angabe  anderer  Autoren  vermindert. 
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Die  Schwefelsäure  ist  grösstentheils  an  lösliche  schwefelsaure  Alkalien 
im  Harn  gebunden ,  ein  kleiner  Theil  derselben  (etwa  10  pCt.  der  gesammten 
Schwefelsäure)  erscheint  aber,  wie  E.  Bau  mann  gezeigt  hat,  in  der  Form  von 
aromatischen  Aetherschwefelsäuren.  Die  Ausfuhr  der  Gesammtschwefel- 
säure  durch  den  Harn  ist  grossem  Wechsel  unterworfen,  sie  vermindert  sich  bei 
Verminderung  der  Nahrungszufuhr ,  daher  auch  im  Fieber.  An  sich  aber  wirkt 
das  Fieber,  wegen  des  verstärkten  Eiweisszerfalls,  erhöhend  auf  die  Ausscheidung 
der  Schwefelsäure;  denn  bei  gleicher  Verminderung  der  Nahrungszufuhr  in  der 
Reconvalescenz  von  febrilen  Krankheiten  ist  die  Schwefelsäureausscheidung  nie- 
driger, als  im  Fieber  (Fürbringer,  Zülzer). 

Die  Phosphorsäure  findet  sich  im  Harn  an  Natron  (saures  phosphor- 
saures Natron),  sowie  an  Kalk  und  Magnesia  (Erdphosphate)  gebunden.  Da  die 
Phosphorsäure  im  Harn  grösstentheils  aus  der  Nahrung  stammt  und  je  nach 
Menge  und  Qualität  derselben  eine  verschiedene  Ausscheidungsgrösse  zeigt,  so  ist 
es  erklärlich,  dass  sie  in  fieberhaften  Krankheiten  wegen  verringerter  Nahrungs- 
zufuhr abnimmt,  in  der  Reconvalescenz  wieder  zunimmt.  Aus  vielen  Untersuchun- 
gen über  die  Phosphorsäureausscheidung  bei  einzelnen  Krankheiten  sei  ferner  an- 
geführt, dass  die  phosphorsauren  Salze  im  Harn  fehlten  in  einem  Falle  von  acuter 
gelber  Leberatrophie  (Frerichs),  dass  sie  vermindert  waren  bei  Nephritis,  bei 
Polyarthritis,  bei  Diabetes  mellitus,  dass  sie  vermehrt  waren  bei  HirnalTectionen 
(Meningitis,  nach  epileptischen  Anfällen),  in  einzelnen  Fällen  von  Osteomalacie 
(in  anderen  freilich  nicht).  Zülzer  fand  ferner,  dass  der  Phosphorsäuregehalt 
erniedrigt  wird  durch  excitirende  Substanzen,  z.  B.  Alkohol  in  kleinen  Dosen. 
Ammoniak  u.  A.,  dass  er  erhöht  wird  durch  narcotisirende  Substanzen,  wie  Mor- 
phium. Chloroform,  Bromkalium,  Chloral,  Alkohol  in  grossen  Mengen, 

Die  Harnsäure  schwankt  in  ihrer  Ausscheidungsgrösse  je  nach  der  Qualität 
der  Nahrung;  ihre  Menge  ist  am  grössten  bei  reichlicher  Fleischkost,  gering  bei 
stickstofl'loser  Nahrung.  Pathologische  Vermehrung  der  Harnsäure  um  das  Dop- 
pelte selbst  Dreifache  ihrer  normalen  mittleren  Ausscheidungsgrösse  findet  sich 
bei  entzündlichen  Krankheiten  besonders  des  Respirations-  und  Circulationsappa- 
rats,  aber  auch  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten,  ferner  bei  gewissen  Ernäh- 
rungsstörungen, z.  B.  oft  bei  Leukaemie.  Bei  Arthritis  lagern  sich  Harnsäure 
um!  ihre  Salze  in  den  Gelenken  ab.  Ausserordentlich  häufig  bestehen  aus  Harn- 
säure und  ihren  Salzen  fast  ganz  allein  oder  zum  Theil  die  Concretionen  in  den 
Nieren  (Harnsäureinfarkte  der  Neugeborenen),  ebenso  häufig  sind  sie  enthalten  in 
den  Sedimenten  dos  Harns,  und  zwar  im  sauren  Harn  das  saure  harnsaure  Natron 
(auch  Kali),  im  alkalischen  das  saure  harnsaure  Ammoniak.  Vermindert  ist  die 
Menge  der  Harnsäure  bei  anaemischen  Zuständen,  bei  Nopritis,  bei  Diabetes 
mellitus  und  insipidus. 

Die  Hippursäuro  variirt  in  ihrer  Menge  ebenfalls  sehr  erheblirli  je  nach 
der  Nahrung:  b«i  viel  Fleischkost  ist  ihre  Menge  «gering,  nach  reichlichem  Genuss 
gewisser  Früchte  (Prunus  Claudia,  Preisselheerrn .  Aepl'el  mit  den  Schalen)  be- 
deutend. Eine  pathologische  Vermehrung  der  Hippursäuro  wurde  bei  Loberkrank- 
heiten und  bei  Diabetes  beobachtet.  Genossene  Benzoösäure  erscheint  im  Harn 
als  Hijipursäure;    hingegen   wird   diese  Umwandlung  beointrächligt  resp.  verhin- 


410  Abnorme  Bestandtheile  des  Harns.    Eiweiss. 

dert  durch  Nierenkrankheiten,    namentlich  durch  amyloide  Entartung  der  Nieren 
und  parenchymatöse  Nephritis  (Taarsveld  und  Stock  vis). 

Das  Kreatinin  ist  bei  hochfobrilen  Krankheiten  vermehrt,  bei  anaemischen 
und  cachektischen  Zuständen,  chronischer  Nephritis,  progressiver  iMuskelatrophie 
vermindert. 

Die  Ammoniakausscheidung  ist  vermehrt  bei  fieberhaften  Krankheiten,  bei 
Diabetes. 

Das  Aceton  ist  hei  continuirlichen ,  hoch  febrilen  Krankheiten  bis  auf 
0,5  Grm.  in  der  24 stündigen  Harnmenge  vermehrt,  ebenso  und  zwar  mitunter 
noch  stärker  in  vielen  Fällen  von  Diabetes  mellitus. 


Die  abnormen  Bestandtheile  des  Harns. 

Eiweiss.  Es  tritt  aus  dem  Blute  in  den  Harn  über  bei  Stö- 
rungen der  Blutcirculation  in  den  Nieren*),  sei  es  in  Folge  von 
Entzündung  der  Nieren  —  diese  ruft  am  allerhäufigsten  Albuminurie 
hervor  und  die  höchste  Grade  derselben  — ,  oder  in  Folge  von  Krank- 
heiten des  Circulations- ,  zuweilen  auch  des  Respirations- Apparates, 
sobald  sie  eine  Blutüberfüllung  des  gesammten  Körpervenensystems, 
also  auch  der  Nierenvenen  hervorrufen.  Auch  die  massige  Albumin- 
urie, welche  die  infectiösen,  sowie  andere  schwer  fieberhafte  Krank- 
heiten oft  begleitet,  ferner  jene,  welche  man  nach  Krampfanfällen, 
z.  B.  Eklampsie,  Epilepsie,  Tetanus,  beobachtet,  lässt  sich  zurück- 
führen auf  Circulationsstörungen,  sei  es  UeberfüUung  der  Nierenvenen, 
sei  es  Störung  der  normalen  gleichmässigen  Geschwindigkeit  des  Blut- 
stroms in  den  Nierengefässen.  Endlich  kann  das  Eiweiss  im  Harn 
auch  gebunden  sein  an  extravasirtem  Blute  oder  an  Eiter,  welcher 
sich  mit  dem  Harne  mischt  (bei  Haematurie,  Pyelonephritis,  Oystitis) 
oder  das  Eiweiss  stammt  aus  anderen,  dem  Harn  zufällig  beige- 
mischten Secreten. 

Der  Nachweis  des  im  Harn  in  Lösung  befindlichen  Albumins 
geschieht  durch  Fällung  desselben.  Das  Eiweiss  wird  im  sauer  reagi- 
renden  Harne  gefällt  durch  Erhitzung  des  Harns  bis  zum  Sieden,  ferner 


*)  Die  Gefässschlingen  der  Glomeruli  sind  es,  aus  welchen  das  Eiweiss 
austritt.  Dies  ist  dadurch  nachgewiesen  worden,  dass  man  in  entzündeten  Nieren 
das  Eiweiss  durch  Kochen  der  Nieren  zur  Gerinnung  brachte.  Es  bleibt  dann  an 
den  Stellen,  wo  es  ausgetreten,  fixirt,  und  man  sieht  dasselbe  an  mikroskopischen 
Schnitten  zwischen  Gefässschlingen  und  der  Bow  man 'sehen  Kapsel  als  eine 
körnige  Masse.  Die  Controle,  dass  diese  Masse  nichts  Anderes  sein  kann,  als  das 
geronnene  Eiweiss,  ergiebt  die  Untersuchung  an  gesunden,  gekochten  Nieren,  wo 
diese  körnige  Masse  nicht  vorhanden  ist.  sondern  die  Gefässschlingen  ohne  eine 
Zwischensubstanz  der  Kapsel  anliegen  (Posner,  Litten). 
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durch  Zusatz  von  Salpetersäure  u.  A.  Um  Fehler  zu  vermeiden, 
empfiehlt  es  sich,  beide  Methoden,  Erhitzung  und  Salpetersäurezusatz, 
zum  Nachweise  des  Albumins  anzuwenden.  Durch  Erhitzung  werden 
nämlich  auch  die  Erdphosphatc  in  Form  eines  weissen  Niederschlages 
gefällt  und  zwar  dadurch,  dass  die  Kohlensäure,  welche  die  Erdphos- 
phate zum  Theil  in  Lösung  erhält,  bei  der  Erhitzung  ausgetrieben 
wird;  dieser  Niederschlag  löst  sich  aber  sofort  auf  bei  Zusatz  von 
Salpetersäure,  der  Harn  wird  also  wieder  klar;  hingegen  bleibt  das 
durch  Kochen  gefällte  Eiweiss  auf  Zusatz  von  Salpetersäure  unver- 
ändert, resp.,  wenn  es  durch  Erhitzung  noch  nicht  vollständig  gefällt, 
war,  wird  es  durch  Salpetersäure  noch  mehr  gefällt.  Andererseits 
genügt  zum  Nachweise  des  Albumin  auch  nicht  der  blosse  Zusatz  von 
Salpetersäure  zum  ungekochten  Harn,  weil  auch  bei  Anwesenheit  von 
harnsauren  Salzen  dann  eine  Trübung  entsteht;  diese  Trübung  hellt 
sich,  wenn  kein  Eiweiss  im  Harn  ist,  bei  der  Erhitzug  sofort  auf, 
weil  die  harnsauren  Salze  in  der  Wärme  sich  lösen.  Selbstverständ- 
lich sind  Zweifel,  ob  die  im  Harn  gefällten  Körper  Albumin,  Phos- 
phate oder  Urate  sind,  nicht  möglich,  wo  es  sich  um  grössere  Mengen 
handelt.  Albumin  bildet  flockige,  weisse,  bez.  wenn  Erhitzung 
und  Salpetersäure  zur  Fällung  angewendet  worden  waren,  leicht  ins 
Röthliche  spielende  Gerinnsel,  die  sich  von  Phosphaten  (weisses,  mehr 
gleichmässiges  Sediment)  und  Uraten  (gelb-röthliches  gleichmässiges 
Sediment)   sofort  unterscheiden. 

Da,  wie  oben  schon  angegeben,  das  Eiweiss  nur  im  sauren  Harn 
durch  Erhitzung  gefällt  wird,  im  alkalischen  nicht,  oder  nur  in  ge- 
ringer Menge,  so  rauss  man  vor  der  Erhitzung  sich  zunächst  von  der 
Reaction  des  Harns  überzeugen  und,  wenn  er  neutral  oder  alkalisch 
reagirt,  ihn  durch  einen  Tropfen  Essigsäure  ansäuern.  Ueberschuss 
von  Essigsäure  muss  vermieden  werden,  weil  sonst  aus  dem  Serum- 
albumin sich  Acidalbumin  bildet,  welches  durch  die  Hitze  nicht  ge- 
rinnt, also  nicht  erkannt  werden  kann.  Keinen  Einlluss  hingegen  hat 
ein  Ueberschuss  von  Essigsäure  dann,  wenn  der  Harn  einen  starken 
Salzgehalt  hat.  Wo  also  bei  sehr  geringem  Eiwcissgehalt  jede  l'\'hlcr- 
(juellc,  die  denselben  eventuell  nicht  erkennen  lassen  könnte,  ver- 
mieden werden  soll,  empfiehlt  es  sich,  dem  durch  Essigsäure  ange- 
säuerten Harn  reichlich  eine  concentrirte  Koch.salzlösung  oder  schwe- 
felsaure Natronlösung  hinzuzusetzen  und  nunmehr  durch  Erhitzen  des 
Harns  das  Eiweiss  zu  fällen. 

l*]iwei.ss  enthallende  Harne  sind  seltener  ganz  klar,   meistens  mehr 
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oder  minder  trübe,  in  Folge  des  gleichzeitigen  Gehaltes  an  organisirten 
Bestandtheilen  oder  an  Schleim,  oder  an  niederfallenden  Uraten  u,  A. 
Ist  die  Trübung  etwas  stärker,  und  handelt  es  sich  um  den  Nachweis  von 
nur  geringen  Eiweissmengen,  so  ist  es  zweckmässig,  nur  die  obere 
Harnschicht  im  Reagensglase  zu  erhitzen,  wodurch  man  eine  bessere 
vergleichende  üebersicht  über  die  durch  Kochen  verstärkte  Trübung 
der  oberen  Schicht  und  die  unverändert  bleibende  Trübung  der  unteren 
nicht  erhitzten  Harnschicht  erhält.  Ist  die  durch  Erhitzung  entstan- 
dene Trübung  eine  so  schwache,  dass  die  Anwesenheit  von  Eiweiss 
zweifelhaft  wird,  so  muss  man  einen  Theil  des  frisch  gelassenen 
Harns  filtriren  und  das  klare  Filtrat  auf  Eiweiss  untersuchen.  Sehr 
zweckmässig  ist  auch  die  nachfolgende  Modilication :  Zu  reiner,  im 
Reagensglase  befindlichen  Salpetersäure  setzt  man  den  verdünnten 
Harn  hinzu;,  enthält  er  Eiweiss,  so  tritt  an  der  Berührungsfläche  der 
beiden  Flüssigkeiten  ein  weisser  Ring  auf  (Heller). 

Die  bei  Nierenentzündung  täglich  ausgeschiedene  Eiweissmenge 
ist  eine  äusserst  verschiedene,  in  den  mittelhohen  Graden  beträgt  sie 
5 — 10  Gramm,  in  sehr  schweren  Fällen,  wo  der  grösste  Theil  der 
Harnflüssigkeit  beim  Kochen  erstarrt,  15  und  als  ausnahmsweise  vor- 
kommendes Maximum  20  Gramm.  Um  die  Zu-  und  Abnahme  der 
Eiweissausscheidung  bei  Nierenkrankheiten  für  eine  längere  Zeitdauer 
annähernd  quantitativ  zu  bestimmen,  lässt  man  die  Reagensgläser  der 
verschiedenen  untersuchten  Harne  stehen  und  vergleicht  die  Höhe  des 
Bodensatzes  von  Eiweiss  in  jedem  derselben.  Selbstverständlich  müssen 
Reagensgläser  von  gleichem  Durchmesser  und  eine  gleiche  Urinmenge 
zu  den  einzelnen  Proben  verwendet  werden. 

Unter  den  Methoden ,  den  Eiweissgehalt  des  Harns  quantitativ  genau 
zu  bestimmen,  ist  die  einfachste  die  optische,  durch  Circumpolarisation ,  am 
Soleil-Ventzke'schen  Apparat.  Nachdem  derselbe  auf  0  eingestellt  ist  (0  des 
Nonius  auf  0  der  Scala),  wird  die  mit  dem  klar  filtrirten ,  eventuell  durch  Thier- 
kohle  entfärbten  Eiweissharn  gefüllte  Glasröhre  in  den  Apparat  eingefügt.  Die 
vor  Einfügung  der  Albuminflüssigkeit  gleich  gefärbten  beiden  Hälften  des  Ge- 
sichtsfeldes erscheinen  nach  der  Einfügung  ungleich  gefärbt.  Man  schiebt  nun 
mittelst  der  Schraube  den  Compensator  so  lange  nach  links,  bis  die  beiden 
Hälften  des  Gesichtsfeldes  wieder  gleich  gefärbt  sind.  Den  Grad  der  Verschie- 
bung zeigt  der  Nonius  an  der  Scala  an,  es  sind  also,  wenn  die  Gesichtsfelder  bei 
einer  Verschiebung  beispielsweise  von  1,6  gleich  gefärbt  sind,  in  100  Gramm  der 
Flüssigkeit  1,6  Gramm  Eiweiss  enthalten.  Die  Schärfe  der  Bestimmung  hängt 
selbstverständlich  von  der  Schärfe  des  Auges  ab. 

Grössere  Eiweissmengen  im  Harn  sind  immer  durch  Nephritis 
bedingt;  dieser  diagnostische  Schluss  ergiebt  sich  auch  aus  der  häutig 
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gleichzeitigen  Anwesenheit  von  Hydrops,  vor  Allem  aber  aus  dem 
mikroskopischen  Befunde  von  Nierenbestandtheilen  (Epithelien,  Cy- 
linder  der  Harnkanälchen).  —  Meistens  begleitet  die  Albuminurie 
die  nepliriti.schen  Processe  während  ihrer  ganzen  Dauer,  zeitweise 
kann  jedoch  der  Eiweissgehalt  sehr  gering  sein,  in  seltenen  Fällen 
sogar  fast  verschwinden. 

Eiweiss  im  Harn  findet  sich  aber,  wie  schon  vorhin  erwähnt 
war,  auch  ohne  Entzündung  des  Nierenparenchyms.  Gewöhnlich  ist 
aber  in  allen  diesen  Fällen  der  Eiweissgehalt  geringer,  als  bei  Nieren- 
krankheiten, und  es  fehlen  die  morphotischen  Nierenbestandtheile,  oder 
es  finden  sich  nur  hier  und  da  einmal  dieselben  in  ganz  spärlicher 
Zahl.  Endlich  ist  in  neuester  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  (Leube, 
ültzmann,  Dukes,  Edlefsen,  Fürbringer,  Runeberg  u.  A.)  auf 
das  Vorkommen  von  vorübergehender  Albuminurie  bald  nur  in  Spuren, 
bald  auch  in  etwas  grösserer  Menge  (0,03  bis  0,06  pCt.  nach  Leube 's 
13estimmung)  bei  ganz  gesunden  Individuen  hingewiesen  worden.  Kör- 
perliche Anstrengungen,  starke  Märsche  sind  öfters  zweifellos  Ursache 
dieser  vorübergehenden  Albuminurie  gewesen;  so  fand  sich  z.  B.  bei 
Soldaten  erst  der  Mittagsurin,  der  nach  den  Vormittagsübungen  ge- 
lassen wurde,  eiweisshaltig,  der  Abendurin  war  dann  wieder  eiweissfrei. 
Auch  dcprinnirende  Geniülhsafrecte  sind  als  aotiologisches  IMoraent  von 
vorübergehender  Albuminurie  bei  Gesunden  zu  erwähnen. 

In  jedem  eiweisshaltigen  Harne  kommt  ausser  dem  Serumalbumiu  auch  nocli 
ein  anderer  Eiweisskörper,  das  Serumglobulin  vor  (Edlefsen,  Senator, 
F.  A.  Hoffmann);  in  einem  von  Estelle  beschriebenem  Falle  fand  sich  sogar 
nur  Serumglobulin,  kein  Serumalbumin.  Der  Nachweis  des  Serumglobulin  ge- 
schieht nach  der  Methode  von  Hammarsten  durch  Fällung  mittelst  Magnesium- 
sulfats. 

Ferner  findet  sich  imllarn  oft  Pepton  und  zwar  bei  entzündlichen,  zu  zellen- 
reichen oder  eiterigen  Exsudaten  führenden  Krankheiten  (fibrinöse  Pneumonie, 
eitrige  Pleuraexsudate,  Phthisis  u.  s.  w.),  wobei  nachweislich  mit  der  Resorption 
des  Exsudates  der  Pci)tongehalt  steigt,  also  oHenbar  aus  dem  peptonhalligen  Ex- 
sudate stammt  (Hofmeister,  Maixner,  v.  Jacksch).  Unter  den  nicht  ent- 
zündlichen Krankheiten  fand  sich  Pepton  im  Harn  bei  acuter  Phosphorvorgiftung 
und  bei  Scorbut. 

Auch  Heniialbumose  oder  Propepton .  eine  Proteinsubstanz,  welche  sich 
bei  der  Umwandlung  des  Eiweisses  zu  Pepton  im  Magen  bildet,  ist  im  Harn,  und 
zwar  bei  Osteomalacie  u.  A.,  gefunden  worden. 

Fibiin  koniMil  itn  hl  u  t  ha  D  igen  Harn  vor.  aber  auch  ohne 
Anwesenheil  von  Blut  in  manchen  Fällen  von  sehr  heftiger  acuter 
Nephritis  in    Form   von  amor|ilien  (ierinnsoln. 
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Schleim,  der  im  normalen  Harn  höchstens  in  Spuren  durch 
Beimischung  des  Secretes  der  Harnröhre,  bei  Frauen  oft  durch  Bei- 
mischung des  Vaginalsecretes  erscheint,  kommt  pathologisch  nament- 
lich beim  Blasencatarrh  vor  und  ist  makroskopisch  äusserst  leicht  an 
der  im  Harn  schwimmenden,  fadenziehenden  Wolke,  die  beim  längeren 
Stehen  des  Harns  niederfällt,  erkennbar.  Mikroskopisch  untersucht, 
bildet  der  Schleim  in  seiner  Grundsubstanz  eine  structurlose  Masse, 
in  der  sich  aber  Epithelzellen  aus  der  Blase,  zuweilen  platte,  oft  auch 
die  keulenförmigen  (spindelförmigen)  der  tieferen  Schicht  resp.  aus 
den  Ureteren,  in  welchen  ähnliche  Epithelzellen  v^orkommen,  sowie 
Rundzellen  (Schleirakörperchen)   eingeschlossen  finden. 

Zucker.  Der  in  den  typischen  Fällen  von  Diabetes  mellitus 
auftretende,  zuckerhaltige  Harn  hat  folgende  Eigenschaften:  Seine 
Menge  ist  sehr  bedeutend  vermehrt,  seine  Farbe  blassgelblich 
mit  einem  Stich  in's  Grünliche  spielend,  er  ist  vollkommen  klar  und 
setzt  auch  bei  längerem  Stehen  kein  Sediment  ab,  er  hat  ein  sehr 
hohes  specifisches  Gewicht,  gewöhnlich  1030 — 1035 — 1040,  in 
einzelnen  Fällen  selbst  darüber. 

Zur  Erkennung  des  Harnzuckers  (Traubenzuckers)  dienen  vor- 
zugsweise die  Trommer'sche  Kupfer-Probe,  die  Wismuth-  und 
Gährungsprobe.  Die  beiden  ersten,  äusserst  prägnanten  Proben 
kommen  am  häufigsten  zur  Anwendung. 

Kupferprobe  (Trommer'sche  Probe).  Man  setzt  zu  dem  zuckerhaltigen 
Harn  im  Reagensglase  einige  Tropfen  concentrirterKali-  oder  Natronlauge  und  hier- 
auf tropfenweise  eine  Kupfersulfatlösung  (1:10)  so  lange  hinzu,  als  dieselbe  sich 
löst  (war  zuviel  hinzugesetzt,  so  löst  man  den  Niederschlag  durch  Zusatz  von  Kali- 
bezw.  Natronlauge  wieder  auf).  Der  so  behandelte  Harn  zeigt  eine  klare,  tief 
dunkelblaue  Farbe  und  weist  schon  durch  diese  untrüglich  auf  Zuckergehalt  hin ; 
denn  ein  zuckerfreier  Harn  nimmt  nach  Zusatz  der  genannten  Pteagentien  eine 
trübe,  unbestimmt  grünlich  blaue  Färbung  an.  —  Erhitzt  man  nun  die  blaue 
Harnflüssigkeit,  so  entsteht  ein  orangegelber  oder  ein  ziegelrother  Nieder- 
schlag; der  gelbe  besteht  aus  Kupferoxydulhydrat,  der  rothe  aus  Kupferoxydul. 
Auch  ohne  Erhitzung  (bei  mittlerer  Zimmertemperatur)  scheidet  sich,  aber  nur 
langsam,  das  Kupferoxydul  aus.  Der  hierbei  vor  sich  gehende  Process  ist  folgen- 
der: Die  Schwefelsäure  des  schwefelsauren  Kupferoxyds  verbindet  sich  mit  der 
stärkeren  Base,  dem  Aetzkali,  zu  schwefelsaurem  Kali,  ein  Theil  des  Sauerstoffs 
des  Kupferoxyds  wird  vom  Zucker  aufgenommen,  aus  dem  Kupferoxyd  wird  also 
unlösliches  (rothes)  Kupferoxydul.  Man  bezeichnet  diesen  Vorgang  als  Reduc- 
tion  des  (schwefelsauren)  Kupferoxyds.  Die  Probe  ist  für  alle  Harne,  die  mehr 
als  V2  pCt.  Zuckergehall  haben,  sehr  eclatant;  auch  häufig  noch  zuverlässig  bei 
einem  Zuckergehalt  unter  '/oP^t.  bis  selbst  zu  VioP^^-  herunter.  Doch  kommen 
Fälle  vor,  wo  sie  bei  so  geringem  Zuckergehalt,  wenigstens  in  dunklen  und  trüben 
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Hamen,  unzuverlässig  wird.  Für  die  letzteren  Fälle  hat  Salkowski  nachfolgende 
Modification  der  Probe  vorgeschlagen:  Zu  dem  diabetischen  Harn  im  Reagensglase 
wird  ',  3  Volumen  Katronlauge  und  hierauf  tropfenweise  unter  wiederholtem 
Schütteln  der  Flüssigkeit  Kupfersulfatlösung  hinzugesetzt,  so  lange,  bis  ein  Theil 
Kupferoxydhydrat  ungelöst  bleibt.  Bei  der  Erwärmung  scheidet  sich  nunmehr 
das  orangegelbe  oder  ziegelrothe  Kupferoxydul  aus.  Der  normale,  in  gleicher 
Weise  behandelte  Harn  bewirkt  Ausscheidung  von  Kupferoxydul  nicht.  Mittelst 
dieser  Probe  lässt  sich  ein  Zuckergehalt  von  nur  -  ,q  pCt.  noch  nachweisen. 

Noch  schärfer  als  die  Kupferprobe  ist  die  Wismuth probe,  insofern  sie 
nDch  \\q  pCt.  Zuckergehalt  mit  Sicherheit  angiebt. 

Wismuthprobe  (Böttger'sche  Probe).  Man  versetzt  den  Zuckerharn  mit 
etwas  Kalilauge  (oder  Natronlauge)  und  etwa  einer  Messerspitze  salpeter- 
sauren Wismuthoxyds.  Letzteres,  ein  unlösliches  weisses  Pulver,  fällt  auf 
den  Boden  des  Reagensglases  nieder.  Erhitzt  man  nun  den  Harn,  so  färbt  sich 
das  weisse  Wismuthsalz  zuerst  grau,  dann  schwarz.  Der  chemische  Vorgang 
besteht  in  einer  Reduction  des  Wismuthsalzes  und  ist  der  gleiche  wie  in  der 
Trommer 'sehen  Probe  (die  Salpetersäure  des  Wismuthsalzes  verbindet  sich  mit 
dem  Aetzkali,  der  Sauerstoff  des  Wismuthoxyds  wird  vom  Zucker  aufgenommen 
und  es  bleibt  schwarzes  Wismuthoxydul  zurück). 

Kalilaugeprobo  (Probe  von  Moore,  Heller).  Man  versetzt  den  Zucker- 
harn mit  concentrirter  Kalilauge  und  erwärmt  ihn  —  am  zweckmässigsten  nur  den 
oberen  Theil  der  Flüssigkeit  im  Koagensglase;  es  färbt  sich  dann  dieser  Theil 
schön  klar  gelbbraun,  bei  weiterer  Erwärmung  tiefdunkolbraun,  um  so  intensiver, 
je  mehr  Kali  man  hinzugesetzt  hat,  während  der  nicht  erwärmte  Theil  der  Flüssig- 
keit die  ursprüngliche  Farbe  behält,  so  dass  die  Farbencontraste  äusserst  prägnant 
hervortreten.  Erhitzt  man  den  Harn  bis  zum  Kochen,  so  entwickelt  er,  nament- 
lich nach  Zusatz  von  etwas  concentrirter  Schwefelsäure,  einen  süsslichen  Geruch 
nach  gebranntem  Zucker.  Der  durch  die  Kalilauge  tiefbraun  gefärbte  Harn 
nimmt  eine  noch  dunklere  Farbe  an,  wenn  er  einige  Zeit  gestanden  hat.  Mit 
dieser  Probe  darf  man  sich  aber  niemals  ausschliesslich  begnügen,  weil  fast  jeder, 
mit  Kalilauge  erwärmte  Harn  bei  Erhitzung  sich  bräunt,  oder  wenigstens  gelb- 
braun sich  färbt. 

Gährungsprobe.  Presshefe,  zu  einem  Zuckerharn  gesetzt,  bringt  diesen 
in  Gährung,  und  es  verwandelt  sich  der  Zucker  in  Kohlensäure  und  Weingeist. 
Diese  Probe,  welche  in  einem  sogenannten  ,>(fährungsröhrclien'^  ausgeführt  wird, 
ist,  wo  es  sich  um  nur  sehr  geringe  Mengen  von  Zucker  handelt,  die  allein  ent- 
scheidende. Denn  bei  den  vorhin  genannten  Red  uctionsmethoden  (durch 
Kupfer,  Wismuth)  können  Täuschungen  dadurch  entstehen,  dass  im  Harne  auch 
Harnsäure  und  Kreatinin  reducirende  Eigenschaften  besitzen. 

Bei  allen  diesen  Methoden  (einige  andere  Zuckerproben  sind  weniger  ge- 
bräuchlich und  daher  nicht  erwähnt  worden*))  können  einzelne,    die  Reaction 


*)  Die  neuerdini;s  von  Pcnzoldt  angegebene  J^robc  mittelst  Diazobcnzol- 
sulfosäurc,  die,  dem  alkaliscli  gemachten  diabetischen  Harne  zugesetzt,  an 
der  Oberfläche  der  llarnflüssigkeit  im  Reagen.sgla.se  einen  stark  röthlichen  Schaum 
erzeugt,   halte    ich   nach   eigener   Prüfung   nicht  für  praktisch,  weil  eine  .schwach 


416  Geformte  Bestandtheile  des  Harns. 

störende  Abnormitäten  vorhanden  sein ,  sobald  nämlich  der  Harn  ausser  Zucker 
noch  EiweissstofTe  enthält,  welche  z.  B.  die  Reduction  des  Kupfer-  oder  Wismuth- 
salzes  verhindern.   Diese  Stoffe  müssen  vorher  erst  entfernt  werden. 

Das  procentische  Zuckerquantum  des  Harns  ist  in  den  verschiedenen  Fällen 
von  Diabetes  mellitus  sehr  verschieden,  von  wenigen  Zehnteln  eines  Procentes  bis 
über  7  pCt.  hinauf.  Der  Nachweis  des  Procentgehaltes  geschieht  durch  Titri- 
rung  mittelst  (frisch  bereiteter)  Fehling'scher  Kupferlösung,  oder 
durch  Polarisation  am  S o leil- Yen tzke 'sehen  Saccharimeter.  Nach  Einfügung 
der  mit  Harn  gefüllten  Glasröhre  in  den  Apparat,  wird  der  auf  0  eingestellte  No- 
nius  an  der  Skala  so  lange  nach  rechts  gedreht,  bis  die  beiden  Hälften  des  Ge- 
sichtsfeldes gleich  gefärbt  sind.  Der  Grad  dieser  Rechtsdrehung  giebt  den  Pro- 
centgehalt des  Zuckers  bis  auf  '/lo  P^'^-  Genauigkeit  an.  Bei  vergleichenden, 
Monate  lang  fortgesetzten  Prüfungen  des  Procentgehalts  eines  diabetischen  Harns 
mittelst  Polarisirung  und  Titrirung  fand  ich  immer  nur  Differenzen  von  wenigen 
Zehnteln.  Ist  der  diabetische  Harn  dunkel  gefärbt,  dann  muss  er  vor  der  Pola- 
risirung erst  entfärbt  werden ;  dies  geschieht  durch  Zusatz  von  Bleiacetat  (in  Sub- 
stanz) und  nachfolgender  Filtration.  Statt'  des  gepulverten  Bleiacetats  kann  man 
auch  eine  gesättigte  Lösung  desselben  anwenden,  und  zwar  setzt  man  zu  10  Vo- 
lumina des  diabetischen  Harns  1  Volumen  der  Lösung;  man  muss  dann  aber  bei 
der  gefundenen  Polarisationszahl  diese  Verdünnung  des  Harns  in  Berechnung 
ziehen.  Auch  der  normale  Harn  enthält  Spuren  von  Zucker;  doch  kommen  die- 
selben hier  gar  nicht  in  Betracht,  da  zu  ihrem  Nachweise  mehrere  Liter  Harn 
gehören. 

Eine  andere  mit  dem  Traubenzucker  isomere  Zuckerart,  der  Muskelzucker, 
Inosit,  ist  in  geringen  Mengen  hin  und  wieder  bei  Nephritis  und  bei  Diabetes 
(mellitus  und  insipidus)  im  Harn  aufgefunden  worden. 

Milchzucker  fand  Hofmeister  im  Harn  von  Wöchnerinnen. 


Oeformte  Bestandtheile  des  Harns. 

Der  normale  Harn  enthält  keine  geformten  Bestandtheile,  er  ist 
deshalb  klar,  oder  er  enthält  nur  hin  und  wieder  etwas  Schleim, 
welcher  sich  aber  erst  nach  einiger  Zeit  (etwa  nach  12  Stunden)  in 
einem  schwimmenden,  resp.  niederfallenden  Wölkchen  anzeigt,  und 
hier  und  da  einmal  einige  desquamirte  Epithelien  der  Harnwege.  Ist 
der  Harn  hingegen  schon  bei  der  Entleerung  trübe,  so  enthält  er  viele 
geformte  Bestandtheile,  welche  in  der  Harnflü.ssigkeit  suspendirt  sind, 
allmälig  aber  niederfallen.  Um  dieselben  mikroskopisch  (am  zweck- 
mässigsten   bei   SOOfacher  Vergrösserung)  zu  untersuchen,  muss  man, 

röthliche  Schaumfärbung  (mitunter  ebenso  stark,  als  beim  diabetischen  Harn)  auch 
bei  nicht  zuckerhaltigem  Harn,  namentlich  in  den  dunkeln  Harnen  der  Fieber- 
kranken bei  Zusatz  von  Alkali  und  Diazobenzolsulfosäure  auftritt. 
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da  sie  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Flüssigkeitsraenge  meistens  nur 
spärlich  sind,  den  Harn  filtriren,  oder  man  nimmt,  falls  der  Harn 
längere  Zeit  (in  einem  nach  unten  spitz  zulaufenden  Glase)  gestanden 
hat.  etwas  von  dem  Sedimente  zur  Untersuchung. 

Die  im  pathologischen  Harn  auftretenden  geformten  Bestandtheile 
sind  Eiterzellen.  Blutkörperchen.  Harncylinder.  Epithelialzellen  und 
Pilzbildungen. 

Eiterkörperchen  (farblose  Blutkörperchen).  Der  Harn,  welcher 
grosse  Massen  von  Eiterkörperchen  enthält,  ist  schon  bei  der  Ent- 
leerung vollkommen  trübe  und  von  schmutzig  weiss-gel blicher  Farbe: 
lässt  man  ihn  einige  Zeit  stehen,  so  fallen  die  Eiterkörperchen  nieder 
und  l)ilden  ein  gelbliches  Sediment.  —  Die  Form  der  Eiterzellen 
erhält  sich  im  Harn  so  lange,  als  derselbe  sauer  oder  neutral  bleibt; 
beim  Eintreten  der  alkalischen  Harngährung  aber  werden  sie  durch 
das  Ammoniak  zu  einer  schleimig-gallertigen,  homogenen,  dickflüssigen, 
fadenziehenden  Masse  aufgelöst,  bei  deren  mikroskopischer  Unter- 
suchung man  nur  Zerfallsproducte  und  die  frei  gewordenen  Kerne  der 
Eiterzellen  findet.  Dieselbe  gallertartige  Masse  bildet  sich  auch  bei 
Zusatz  von  Kali-  oder  Natronlauge  zum  frischen  Eiterharn. 

Am  zahlreichsten  treten  die  Eiterzellen  im  Harn  beim  chronischen 
Harnblasencatarrh  (Cystitis)  auf,  so  da.ss  das  mikroskopische 
Gesichtsfeld  sie  oft  ganz  dichtgedrängt  zeigt,  sie  finden  sich  aber  ebenso 
bei  jedem  Catarrh  der  Harnwege,  vom  Nierenbecken  an  bis  zum 
Orificium  urethrae,  indem  sie  bei  dem  Durchgange  des  Harnes  sich 
demselben  beimischen.  —  Die  Diagnose,  aus  welchem  Theile  der 
Harnwege  der  Eiter  stamme,  ist  in  den  meisten  Fällen  unter  Berück- 
sichtigung der  übrigen  oi)jectiven  Untersuchungsergebnissc  und  der 
Krankheitsangaben  leicht.  Stammen  die  Eiterzellen  aus  der  Harn- 
röhre (Gonorrhoe  bei  Männern.  Urethritis),  so  lässt  sich  gewöhnlicli 
auch  zu  anderen  Zeiten  eine  eitrige  Flüssigkeit  aus  der  Harnröhre 
herausdrücken,  beziehungsweise  es  flies.st  von  selbst  Eiler  aus  ihr 
heraus.  Ferner  entstehen  heim  Harnröhrencatarrh  durch  Verkleben 
von  Eiterzcllen  mittelst  einer  schleimigen  Grundlage  fadenartige  Ge- 
bilde (Urethralfäden,  Tripperfäden).  Bei  Frauen  können  Eiterzellen 
dem  Harn  oft  beigemischt  sein  durch  Verunreinigung  mit  V^aginal- 
secret  (z.  B.  bei  Fluor  albus);  in  .solchen  Fällen  entleert  man.  mii 
Fehlerquellen  der  Untersuchung  zu  vermeiden,  den  Harn  durch  den 
Katheter.  Stammen  die  Eilcrzellen  aus  der  Blase  -  diese  ist,  wo 
es  sich  um  chronische  Fälle  \on  eitrigem  Harn  handelt,  die  aller- 
en tt  mit  nn.  riiterolu-liiiiigimrttiodrii.    .'i,  Aiill  a-j 
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häufigste  Quelle  — ,  so  finden  sich  neben  denselben  einzelne  grosse 
platte  Epithelzellen  der  Blase.  Stammt  der  Eiter  aus  dem  Nieren- 
becken, so  finden  sich  —  sobald  der  Process  auch  noch  in  die  Sammel- 
röhren der  Harnkanälchen,  welche  in  das  Nierenbecken  münden,  hin- 
eingeht (Pyelonephriti.s)  —  die  Epithelien  derselben,  auch  gewöhnlich 
Harncylinder.  In  seltenen  Fällen  können  auch  Abscess-  und  Jauche- 
herde aus  den  Nachbarorganen  und  Geweben  in  die  Harnblase  hinein 
perforiren. 

Rothe  Blutkörperchen.  In  grosser  Masse,  so  dass  der  Harn 
eine  Blutflüssigkeit  darstellt,  erscheinen  sie  nur  bei  Blutungen  (Gefäss- 
zerreissungen)  innerhalb  des  uropoetischen  Apparates;  in  geringerer, 
aber  immerhin  noch  in  so  grosser  Menge,  dass  der  Harn  auf  Blut- 
gehalt hinweist,  können  die  rothen  Blutkörperchen  auch  ohne  Zer- 
reissung  von  Gefässen,  und  zwar  per  diapedesin  in  die  Harnflüssigkeit 
übertreten  bei  allen  entzündlichen  Zuständen  innerhalb  des  uropoetischen 
Apparates,  namentlich  bei  sehr  intensiver  acuter  Nephritis,  aber  auch 
im  Verlaufe  chronischer  Nephritis  bei  Exacerbation  des  entzündlichen 
Processes  Gestalt  und  Farbe  der  rothen  Blutkörperchen  im  Harn 
ist  bereits  (S.  400)  beschrieben  worden. 

Epithelzellen.  Sie  können  aus  jedem  einzelnen  Theile  der 
Harnwege  stammen  und  kommen  im  Harn  bei  allen  Afl'ectionen  des 
Harnapparates  vor.  Das  aus  den  Harnkanälchen  der  Niere  stammende 
rundliche  Epithel  tritt  mehr  oder  weniger  zahlreich  bei  allen  entzünd- 
lichen Nierenaffectionen  bald  in  einzelnen  Zellen,  bald  zusammen- 
hängend in  der  Form  der  Epithelcylinder  auf.  Wo  letzteres  der  Fall, 
i.st  es  mit  nichts  Anderem  zu  verwechseln,  aber  auch,  wo  die.  Epithel- 
zellen einzeln  erscheinen,  sind  sie  durch  ihren  deutlichen  Kern  mit 
oft  auch  erkennbarem  Kernkörperchen  von  den  anderen  Rundzellen, 
nämlich  gleichzeitig  vorhandenen  Eiterkörperchen  leicht  zu  unter- 
scheiden; denn  bei  letzteren  sind  Kerne  nicht  sichtbar,  sie  treten  erst 
auf  nach  Essigsäurezusatz.  Die  Nierenepithelien  erscheinen  in  der 
Harnflüssigkeit  immer  rund,  in  Folge  von  Quellung,  während  sie  in  den 
normalen  Harnkanälchen  eine  ganz  leicht  polyedrische  Gestalt  haben. 
Sehr  oft  findet  man  die  Nierenepithelien  im  Harn  mit  Fettmolekülen 
besetzt.  Das  Epithel  des  Nierenbeckens  und  der  Harnleiter  ist 
ein  Plattenepithel,  welches  mehrschichtig  ist  und  dessen  Zellkörper 
meistens  einen  längeren  Fortsatz  trägt  (desshalb  auch  keulenförmige, 
geschwänzte  Zelle  genannt),  oft  auch  2  Fortsätze  hat  und  dadurch 
zur  Spindelzelle  wird.    In  der  männlichen  Harnröhre  kommen  Platten- 
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epithelien.  Cylinderepithclien  und  Uebergangsformen  zwischen  den 
heiden  Epithelarten  vor.  Vorzugsweise  sind  es  die  Plattenepithelien 
und  die  Uebergangsformen,  welche  bei  Catarrhen  der  Harnröhre  sich 
desquamiren  und  in  den  Secreten  erscheinen.  Sie  kommen  in  massiger 
Zahl  auch  in  den  oben  erwähnten,  mit  dem  Harn  ausgespülten  Ure- 
thralfäden  vor  und  zwar  sehr  häufig  in  einer  hyalinen  Entartung,  bei 
der  sie  auf  Jodzusatz  sich  braun  färben  —  eine  Degeneration,  die  sich 
auch  an  den  Epithelien  bei  Cystitis,  Pyelitis,  Nephritis  findet,  Ja  aucli 
an  den  im  normalen  Harn  vereinzelt  vorkommenden  Epithelien  der 
Harnwege,  daher  keine  pathologische  Bedeutung  hat  (Für bringer). 
Die  Harnblase  ist  bekleidet  mit  grossen,  dem  Epithel  der  Mund- 
höhle gleichen,  polygonalen,  auch  mehr  oder  weniger  in  den  Winkeln 
abgerundeten  Epithelzellen.  Da  sie  nur  in  der  Harnblase,  nicht  an 
anderen  Stellen  des  Urogenitalapparates  beim  Manne  vorkommen,  su 
zeigt  ihre  Anwesenheit  im  Harn  sofort  die  Quelle  ihrer  Herstammung 
an.  Unter  der  oberflächlichen  Platten-Epithelschicht  der  Harnblase 
befinden  sich  kleinere,  mehr  der  Spindelform  sich  nähernde  Epithel- 
zellen, welche  man  bei  tiefer  gehenden  Blasencatarrhcn  im  Harne 
(indet.  Das  Epithel  der  weiblichen  Harnröhre  sowie  das  der  Va- 
gina, welches  sich  namentlich  bei  stärkeren  Desquamationen,  z.  B.  in 
Folge  von  Fluor  albus  so  oft  dem  Harn  beimischt,  ist  ein  Platton- 
opithei.  welches  von  dem  der  Harnblase  nicht  verschieden  ist. 

Harncylinder. 
Diese,  von  He  nie  im  Jahre  1842  entdeckten,  unter  allen  mor- 
photischen  ße.standtheilen  des  Harns  wegen  ihrer  Grösse  auffälligsten 
imd  für  die  Diagnose  eines  Nierenleidens  wichtigsten  Bildungen  stellen 
Abdrücke  der  Harnkanälchen  dar,  welche  durch  die  Harnfiüssigkeii 
aus  der  Niere  weggeschwemmt  werden.  Man  kann  folgende  Formen 
derselben  unterscheiden:  Epilhelialcylinder,  Blutcyiiiuler,  granulirtc 
(sogenannte  (ibrine),  hyaline  und  Wachs-C}  linder.  Die  epithelialen 
Cy linder  bestehen  aus  dem  ausgestossenen  Epithelialüberzuge  der 
Harnkanälchen  in  zusammenhängender  Form,  die  Blutcylinder  aus 
Blutkör[terchen,  die  (mit  Fibrin  verklebt)  nach  stattgehabter  Blutung 
in  die  Harnkanälchen  ebenfalls  aus  diesen  herausgespült  werden.  Hie 
Kntstehungsarl  der  giami  ii  it  (mi.  hyalinen  inid  \Vaclis-( '\  linder 
ist  nicht  einhellig  entschieden.  ^Välu•en(l  sie  nach  der  einen  Ansicht 
Producle  der  Epithelien  der  Harnkanälchen  sind,  sei  es,  dass  sie  De- 
generationen.   >ei    e^.    da.ss   sie   Secrete    derselben    darstellen,    werden 

27* 
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sie  von  anderen  Beobachtern  für  geronnene  Exsudationsproducte  aus 
dem  Blute  gehalten,  die  aber  in  den  Harnkanälchen  eine  chemische 
Veränderung  eingehen;  denn  die  Harncylinder  bestehen  nicht  aus 
Fibrin,  —  dem  einzigen  gerinnungsfähigen  Bestandtheile  des  Blutes, 
sondern  aus  einer  in  ihren  Eigenschaften  noch  wenig  gekannten  „albu- 
minoiden"  Substanz;  wahrscheinlich  sind  es  auch  nur  gewisse  Ver- 
änderungen dieser  Substanz,  welche  das  verschiedene  Aussehen  der 
granulirten,  hyalinen  und  Wachs-Cylinder  bedingen. 

Für  die  Auffassung,  dass  die  Harncylinder  Exsudationsproducte  aus  dem 
BJute  seien  (wie  schon  Henle  es  annahm),  nicht  Producte  der  Nierenepithelien, 
sprechen  vor  Allem  diejenigen  Beobachtungen,  welche  man  bei  experimentell  an 
Thieren  erzeugter  Nephritis  machen  kann.  Wenn  man  nämlich,  wie  dies  Weiss- 
gerber und  Perls  gethan,  bei  Thieren  eine  Druckerhöhung  in  den  Nierenvenen 
erzeugt  dadurch,  dass  man  sie  verengt  (nicht  schliesst,  weil  sonst  der  Nieren- 
kreislauf aufhört),  so  findet  man  constant  in  den  von  homogenen  Cylindern  er- 
füllten Harnkanälchen  dieser  Nieren  das  Epithel  ganz  intact.  Andererseits  fehlen 
in  denselben  Nieren  Cylinder  oft  in  Harnkanälchen,  deren  Epithelien  hochgradig 
verändert  sind.  Ferner  sieht  man  an  solchen  Nierenschnitten  nirgends  ein  Bild, 
welches  für  den  Uebergang  der  Epithelien  zu  Cylindern  spricht,  wohl  aber  Bilder, 
in  denen  Uebergänge  einer  einfachen  eiweisshaltigen  Flüssigkeit,  die  das  Lumen 
der  Harnkanälchen  ausfüllt,  zu  Cylindern  bestehen.  Zu  gleichen  Resultaten  kam 
Pvibbert,  der  nach  temporärem  Nierenarterienverschluss  die  Entwickelung 
hyaliner  Cylinder  in  den  Harnkanälchen  aus  fein  geronnenen  Eiweisskörncheii 
beobachtete,  und  Voorhoeve,  welcher  bei  Nephritis,  die  durch  subcutane  In- 
jection  von  Cantharidin,  von  neutralem  chromsaurein  Ammoniak  erzeugt  war.  und 
bei  Stauung  in  den  Nieren  nach  einseitiger  Ureterunterbindung,  sowie  nach 
temporärem  V'erschluss  der  Nierenvene  resp.  der  Nierenarterie,  immer  ein  normales 
Epithel  auch  in  denjenigen  Harnkanälchen  fand,  wo  hyaline  und  körnige  Cylinder 
lagen.  Unterstützend  für  die  aus  solchen  Versuchen  sich  ergebenden  Schlüsse, 
dass  die  Cylinder  nicht  Producte  der  Epithelien  seien,  dass  man  vielmehr  als 
Exsudationen  des  Blutes  sie  auffassen  müsse,  fügt  Voorhoeve  noch  die  Mit- 
theilung hinzu  über  einen  mikroskopischen  Befund  an  der  durch  Kochen  erhär- 
teten Niere.  Es  fand  sich  nämlich  in  einzelnen  Glomerulis  zwischen  den  Gefäss- 
schlingen  und  der  Kapsel,  sowie  auch  in  einzelnen  gewundenen  Harnkanälchen 
eine  feinkörnige  Masse,  die  olTenbar  zu  den  Cylindern  in  Beziehung  steht  (viel- 
leicht die  Vorstufe  derselben  bildet);  sie  fand  sich  nur  in  denjenigen  Nieren, 
welche  Cylinder  enthielten. 

Die  granulirten  Harncylinder  haben  verschiedene  Länge,  je 
nachdem  sie  unversehrt  oder  in  Fragmenten  aus  den  Harnkanälchen 
herausgeschwemmt  werden;  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  anderen 
Formen  der  Cylinder.  Ihre  Länge  kann  V2  «^uch  1,  selten  2  Milli- 
meter und  etwas  darüber  erreichen;  schon  bei  den  mittleren  Längen 
erstrecken   sich   solche  Cylinder  fast   über  das  ganze  Gesichtsfeld  bei 
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300facher  Vergrösserung,  während  die  kleinsten  Cylinderfragmente 
die  Länge  nur  einiger  Blutkörperchen  haben  können.  Ihre  Breite 
beträgt  ungefähr  0,04  bis  0,06  Mm.  Sie  sind  stark  dunkel  granu- 
lirt  (feinkörnig  oder  grobkörnig)  und  dadurch  sehr  leicht  erkennbar, 
häufig  ferner  mit  Blut-  und  Eiterkörperchen  (im  aramoniakalischen 
Harne  auch  oft  mit  Coccen  und  Tripelphosphaten)  bedeckt,  enthalten 
auch  gelblich-fettigen  Detritus.  In  grosser  Zahl  treten  sie  namentlich 
im  Harn  bei  sehr  heftiger  acuter  Nephritis  auf  —  so  zahlreich,  dass 
schon  jedes  mikroskopische  Object  des  unfiltrirten  Harns  sie  enthalten 
kann,  während  andererseits  in  chronischen,  wenig  intensiven  Nephri- 
tiden  diese  und  eben.so  die  anderen  Formen  der  Cylinder  so  spärlich 
vorhanden  sein  können,  dass  erst  in  dem  Sediment  einer  grossen 
Harnmenge  .sie  vereinzelt  aufgefunden  werden. 

Die  hyalinen  Cylinder  sind  äusserst  blass  und  durchsichtig: 
durch  Methylviolettfärbuug  (Zusatz  eines  Tropfens  sehr  verdünnter, 
wässriger  Lösung  dieses  Farbstoffes  zu  dem  zu  untersuchenden  Harn- 
object)  kann  man  ihre  Formen  deutlicher  zur  Anschauung  bringen. 
Sie  sind  mitunter  frei  von  Formelementen,  in  anderen  Fällen  ent- 
halten sie  hier  und  da  etwas  körnigen  Fettdetritus,  oder  einzelne 
Epithelzellen.  Zwischen  hyalinen  und  granulirten  Cylindern  giebt  es 
Uebergangsformen.  Es  kann  auch  ein  granulirter  Cylinder  in  einen 
hyalinen  übergehen,  d.  h.  er  ist  in  einem  Thcile  dunkel  granulirt,  im 
anderen  ganz  blass.  Meistens  erreicht  die  Breite  der  hyalinen  Cy- 
linder nicht  diejenige,  welche  die  granulirten  Cylinder  namentlich  in 
den  acuten  Nierenentzündungen  oft  darbieten. 

Die  wachsartigen  Cylinder  führen  ihren  Namen  nach  dem 
wachsartigen  Glänze,  den  ihr  starkes  Lichtbrechungsvermögen  den 
Contourcn  verleiht,  sie  sind  von  den  hyalinen  auch  darin  verschieden, 
dass  ihre  Contouren  oft  f]inschnürungcn,  Varicositäten  zeigen,  so  dass 
also  ihre  cylindrischen  Form  eine  un regelmässige  wird. 

Die  epithelialen  Cylinder  zeigen  sich  gefüllt  mit  den  Epithclien 
der  Harnkanälchen  beziehungsweise  sie  bestehen  nur  aus  an  einander, 
oft  al)er  regellos,  liegenden  Epithelicn  ohne  Contouren;  die  Epithelien 
erscheinen  niemals  ganz  normal,  sondern  in  verschiedenen  Stadien  der 
Degeneration,  Trübung  und  Schwellung,  l']inlagerung  von  Fetttröpfchen. 
Oft  sind  sie  auch  von  Blut-  und  Eiterkörperchen  und  fettigem  De- 
tritus umgeben  und  bedockt. 

Die  Blutcylindcr  sind  an  den  gelblichen,  neben-  und  aufeinander 
liegenden,  auch  mit  Fibringcrinnseln   bedeckten   Blutkörperchen  leicht 
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zu  erkennen.  Hier  und  da  kann  das  Fibrin  auch  unregelmässig 
längliche,  aber  immei-  nur  feine  Gerinnsel  bilden,  die  selbstverständlich 
niemals  mit  den  geschilderten  Harncylindern  verwechselt  werden  können. 

Diagnostisch  bedeutet  die  Anwesenheit  von  Harncylindern, 
wenn  sie  in  nur  irgend  nennenswcrthcr  Menge  auftreten,  immer,  und 
selbst  wenn  sie  sehr  spärlich  vorhanden  sind,  meistens  das  Be- 
stehen einer  Nierenentzündung.  Doch  können  auch,  ohne  dass  die 
Nieren  wirklich  entzündet  sind,  sehr  spärliche  Cylinder  im  Harn 
enthalten  sein,  und  zwar  im  Harn  der  sogenannten  Stauungsniere  bei 
nicht  compensirten  Herzfehlern  sowie  bei  schwer  fieberhaften  Zu- 
ständen. Zu  berücksichtigen  ist  aber,  dass  die  anatomischen  Verhält- 
nisse einer  Stauungsniere  in  der  Ueberfüllung  der  Nierenvenen  und 
Trübung  der  Nierenepithelien  den  Anfängen  einer  parenchymatösen 
Entzündung  der  Niere  nahe  stehen,  ja  dass  erlährungsgemäss  eine 
wirkliche  Nephritis  mit  einer  Stauungsniere  oft  zusammen  einhergeht, 
dass  endlich  auch  bei  vielen  schwer  fieberhaften  Erkrankungen  innerer 
Organe  sehr  häufig  nephritische  Processe  bei  Obductionen  sich  finden, 
weshalb  man  das  Vorkommen  von  Harncylindern  in  den  genannten 
Zuständen  nicht  immer  als  ein  ledigliches  Product  der  Einwirkung 
des  Fiebers  auf  die  Oirculation  betrachten  darf.  Bei  den  acuten 
Infectionskrankheiten  insbesondere  sind  es  immer  entzündliche  Ver- 
änderungen der  Niere,  welche  das  Auftreten  von  Harncylindern  ver- 
ursachen (Scarlatina,  Diphtherie  u.  s.  w.). 

Was  die  Bedeutung  der  einzelnen  Formen  der  Ha rncy linder 
betrifft,  so  kommen  die  granuJirten  und  epithelialen  Cylinder  zahl- 
reicher bei  den  acuten  Entzündungen  der  Nieren  vor,  die  hya- 
linen zahlreicher  bei  den  chronischen  Entzündungen,  hin  und 
wieder  auch  vereinzelt  bei  der  Stauungsniere  und  im  Pieberharn.  Aber 
—  wie  es  schon  in  der  Fassung  des  eben  ausgesprochenen  Satzes  enthalten 
jvjt  —  es  ist  keine  Cylinder  form  für  die  acute  oder  für  die 
chronische  Nephritis  characteristisch;  denn  bei  der  acuten 
Nephritis  finden  sich  neben  den  vielen  granulirten  Cylindern  auch 
hyaline  genug,  und  bei  der  chronischen  Nephritis  neben  der  hyalinen 
die  granulirte  Form.  Gelien  doch,  wie  schon  erwähnt,  beide  Formen 
so  vielfach  in  einander  über!  Die  wachsartigen  Cylinder  finden  sich 
vorzugsweise  bei  der  chronischen  Nephritis;  sie  sind  ja  nur  als  uii- 
regelmässig  gestaltete  hyaline  Cylinder  zu  betrachten.  Zu  der  amy- 
loiden  Degeneration  stehen  sie  in  keiner  Beziehung  —  vermuthlich 
wegen    ihres  Namens   ist    mitunter   irrt-hümlich   eine  solche  Beziehung 
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angciiuninien  worden.  Die  Blutcylinder  finden  sich  bei  Nieren- 
blutungen, welche  die  heftigen,  acuten  Formen  der  Nephritis  häufig 
begleiten  (Nephritis  haemorrhagica  acuta),  aber  auch  in  chronischen 
Entzündungen  bei  Exacerbation  des  Processes  öfters  auftreten. 

In  jedem  Harne,  der  Cylinder  enthält,  linden  sich  auch  andere  niorpholische 
Bestandtheile,  und  zwar  vorzugsweise  Epithelien  der  Harnkan<ilchen,  auch  Blut- 
körperchen —  am  zahlreichsten  bei  heftiger  acuter  >«ephritis.  spärlich  bei  chro- 
nischer Nephritis.  .Jeder  Harn,  in  welchem  Cylinder  sich  finden,  ist  auch  eiweiss- 
-haltig;  ein  Verhältniss  aber  zwischen  Eiweissmenge  und  Cylinderzahl  besteht  nur 
in  dem  Sinne,  dass  bei  geringem  Eiweissgehalt  auch  die  Cylinderzahl  eine  geringe 
ist.  Bei  reichem  Eiweissgehalt  hingegen  ist  das  Verhältniss  der  Cylinder  ein 
verschiedenes:  in  der  acuten  Nephritis  gehen  beide  Bestandtheile  congruent.  in 
der  chronischen  Nephritis  nicht,  es  können  bei  reichem  Eiweissgehalt  die  Cylinder 
(undebensodie  anderen  organisirten Bestandtheile)  verhältiiissinässig  spärlich  sein. 

In  sehcneii  Fällen  können  bei  exulcerirendeni  Carcinom  in  der 
Niere  oder  in  der  Blase  die  Gewebsbestandtheile  dieser  Ncu- 
biidunt--  in  kleinen  Trümmern  im  Harn  sich   finden. 
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Die  Ursachen  der  ammoniakalischen  Harngährung  sind  i)ckannt- 
licli  die  aus  der  Luft  in  den  offen  .stehenden  Harn  gelangenden 
Uactcricn  bez.  ihre  Keime.  Jn  jedem  ammoniakalischen  Harne  findet 
man  diese,  lebhaft  sich  bewegenden  Bacterien  in  Unzalil.  in  massiger 
Zahl  auch  in  solchem  Harn,  der  erst  wenige  Stunden  in  einem  sehr 
warmen  Zimmer  gestanden  (und  noch  sauer  reagirt.  —  erst  in  grosser 
Zahl  bewirken  Bakterien  die  ammoniakali.sche  Harnzersetzung).  Ob- 
wdlil  alle  diese  Organismen  Stäbchen  sind,  so  giebt  es  doch  mehrere 
.\rten.  die  man  gleichzeitig  im  Harn  antrilft.  nämlich  reine  Stäbchen, 
dann  solche,  welche  an  dem  einen  Ende  ('ine  leichte  (knopfförmige) 
Verdickung  zeigen,  andere,  wejcbe  aus  *2  oder  3  Sphaerobacterien  zii- 
/iisammengcsetzt  erscheinen.  Ihre  Länge  ist  nicht  in  allen  ganz 
gleich.  Die  Bewegung  ist  bei  den  meisten  eine  .sehr  rasche,  lebhafte 
lind  in  verscbiedenen  Richtungen,  doch  kommen  ganz  vereinzelte,  aus 
vielen  Cocceii  gebildete,  lange  Spirodiaete-ähnliche  Bildungen  vor. 
welcbo  sich  viel  langsamer  bewegen.  Bei  vorgeschrittener  ammoniaka- 
lischer  Gähning  finden  sich  auch  viele  Coccencolonion;  von  Uoccen 
>ielit  man  aui;h  vielfach  die  Crystallbildnngen  in  solchen  Harnen 
(Tripelphosphate).  sowie  organisirte  Gebilde  (Cylinder  u.  s.  w.)  bedeckt. 
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Mehrmals  habe  ich  im  Harn  auch  grössere  Organismen,  und  zwar  äusserst 
rasch  sich  bewegende  Monaden  (ovale,  mit  Geissein  versehene  Gebilde)  gesehen. 

Bei  Tuberculose  der  Nieren  können,  wie  einige  Beobachtungen  lehren, 
Tuberkelbacillen  in  den  Harn  übergehen.  Ihr  Nachweis  geschieht  nach  der 
Seite  212  angegebenen  Methode. 

Es  seien  ferner  erwähnt  die  bei  Spermatorrhoe  im  Harn  sich  findenden 
Sptermatozoen.  —  Bei  der  in  den  Tropen  häufigen,  im  gemässigten  Klima  nur 
selten  und  dann  fast  immer  nur  an  Individuen,  die  in  tropischen  Gegenden  ge- 
wesen, zur  Beobachtung  kommenden  Chylurie  hat  man  im  Harn  die  Filaria 
sanguinis  gefunden  (Wucherer,  Lewis).  Sie  gelangen  aus  dem  Blut  —  wo 
sie  sich  aber  nur  des  Nachts  finden  (Manson ,  Mackenzie,  Havelburg)  —  in 
den  Harn.  Ebenfalls  in  den  Tropen  kommt  bei  der  endemischen  Haematurie 
im  Harn  das  Distomum  haematobium  vor.  —  Bei  Echinococcen  der  Nieren 
oder  bei  Perforationen  von  Echinococcencysten  des  Abdomen  in  die  Harnblase  sind 
in  einzelnen  Fällen  dieselben  durch  den  Harn  entleert  worden. 

Die  Pilzbildungen,  welche  im  Harn  vorkommen,  sind:  Hefepilze,  im 
diabetischen  Harn  bei  eintretender  Gahrung,  in  so  enormer  Menge,  dass  fast  das 
ganze  Sediment  aus  ihnen  allein  besteht.  Es  sind  etwa  oval  gestaltete  Körperchen 
(nicht  ganz  so  gross,  als  rothe  Blutkörperchen),  die  vielfach  in  Kettenform  an 
einander  gereiht  sind.  Hin  und  wieder  sind  Penicillium  glaucuni,  Lepto- 
thrix  und  Sarcine  im  Harn  gefunden  worden. 
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Die  im  sauer  leagirenden  Harne  vorkommenden  Sedimente  sind 
das  harnsaure  Natron  und  die  freie  Harnsäure;  seltener  kommt  vor 
der  Oxalsäure  Kalk;  im  ammoniakalischen  Harne  bestehen  die  Sedi- 
mente aus  harnsaureni  Ammoniak  und  Phosphaten  (phosphorsaurer 
Kalk  und  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia). 

Das  harnsaure  Natron.  Im  normalen  Harn  tritt  es  in  ge- 
ringer Menge  auf;  bei  sehr  reichlicher  Nahrung,  körperlichen  Anstren- 
gungen, namentlich  aber  in  allen  fieberhaften  Krankheiten  erscheint 
es,  besonders  zur  Zeit  der  Krise,  in  reichlicher  Menge.  Im  warmen 
Harne  i.st  es  gelöst,  beim  Erkalten  des  Harnes  scheidet  es  sich 
aus  und  bildet  ein  schmutzig  gelbliches  (lehmfarbiges)  oder  rosa- 
rothes,  ziegelmehlfarbiges  Sediment  (Sedimentum  lateritium).  Unter 
dem  Mikroskop  erscheint  es  amorph,  aus  sehr  kleinen,  unregel- 
mässigen, staubförmigen  Körnchen  bestehend,  die  sich  gewöhnlich  zu 
kleineren  Conglomeraten  vereinigen,  aber  sich  ebenso  leicht  durch 
Druck  auf  das  Deckgläschen  wieder  trennen  lassen.     In  sehr  seltenen 
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Fällen  erscheint  das  harnsaiire  Natron  in  Crystallform :  als  Nadeln, 
die  Garben-  oder  Büschelartig  vereinigt  sind.  Ein  durch  harnsaures 
Natron  getrübter  Harn  wird  bei  der  Erwärmung  sofort  wieder  voll- 
ständig klar. 

Harnsäure.  In  sehr  geringer  Menge  ist  sie  im  warmen  Harn 
löslich,  im  kalten  fällt  sie  sogleich  als  sandiges  Sediment  nieder, 
reisst  dabei  von  dem  Harnfarbstoff  etwas  an  sich,  ist  daher  gelbroth, 
mich  zuweilen  in  brauner  Nuance  gefärbt.  Sie  zeigt  unter  dem  Mi- 
kroskope die  allerverschiedensten  Krvstallisationsformeu,  meist  rhom- 
bische Tafeln,  auch  vierseitige  kurze  Prismen,  häufig,  wenn  die  Winkel 
abgerundet  sind,  die  sogenannte  Wetzstein  form.  Fassform,  mitunter 
Hanteln  ähnliche  Form  (Dumb-bells) .  bald  sind  die  Krystalle  isolirt, 
bald  in  Gruppen  vereinigt,  von  der  verschiedensten  Grösse,  viele  schon 
vom  freien  Auge  als  Krystallform  erkennbar  (für  die  mikroskopische 
Untersuchung  benutzt  man  geringe  Vergrösserungen.  etwa  100  —  150). 
Meist  ist  sie  im  Harn  an  saures  harnsaures  Natron  und  Kali  ge- 
bunden. Durch  Zusatz  von  Salzsäure  zum  Harn  wird  die  Harnsäure 
aus  ihrer  Verbindung  frei  und  krystallisirt  nach  einiger  Zeit  aus 
dem  Harne  heraus;  ebenso  kann  man  am  mikroskopischen  Object  die 
Krystallisation  erzeugen,  wenn  man  zu  einem  Sedimente  von  harn- 
saurem Natron  zwischen  Objectträger  und  Deckglas  einen  Tropfen 
Salzsäure  einfliessen  lässt. 

Ausser  an  den  mikroskopischen  Formen  erkennt  man  die  Harnsäure  aus 
ihrer  chemischen  Reaction.  Löst  man  nämlich  Harnsäurekrystalle  in  einigen 
Tropfen  Salpetersäure  auf.  und  träufelt  zu  dem  nach  vorheriger  Erwärmung  und 
Verdunstung  gebliebenen  röthlichen  Rückstand  eine  verdünnte  Lösung  von  kau- 
stischem Ammoniak,  so  tritt  eine  schöne  purpurrolhe  Färbung  ein  (purpursaures 
Ammoniak  oder  Murexid),  die  bei  Zusatz  einiger  Tropfen  von  Kali-  oder  Natron- 
lauge durfh  Rildung  von  purpursauiem  Kali  resp.  Natron  violettblau  wird. 

Der  Oxalsäure  Kalk,  ein  normaler,  wenn  auch  nicht  constanter  Harii- 
bestandtheil,  zeigt  sich  unter  dem  Mikroskoj)  in  sehr  kleinen  tetragonaloctat-dri- 
schen  Krystalleii  (Form  der  Briefcouverts;.  Er  kommt  bald  nur  in  einzelnen,  oft 
aber  in  reichlichen  Krystallen  im  Harn  vor.  (Ich  habe  ihn  in  grösseren  Mengen 
auch  schon  im  alkalisch  gährenden  Harn  gefunden.)  Die  reichlichere  .Vus- 
scheidung  solcher  Krystalle  beweist  übrigens  nicht  eine  pathologisch  vermehrte 
Oxalurie;  der  Harn  kann  an  Oxalsäure  ziemlich  reich  sein,  ohne  dass  Kalkoxalat- 
krystalle  sich  ausscheiden,  indem  der  oxalsaure  Kalk  gelöst  erhalten  werden  kann 
und  zwar  vorzugsweise  durch  das  saure  phos[)horsaure  Natron.  Seine  Menge  pro  die 
steigt  nicht  leicht  über  2  Centigramm  (Fü  rbringer).  Zuweilen  bildet  er  Con- 
cremente  in  den  Nieren  und  in  der  Blase. 


4"2(')  Krystallinisclie  llariisedinieiile. 

Phosphorsaurer  Kalk  und  ebenso  phosphorsaure  Magnesia  sind  im 
sauren  Harn  gelöst;  ihre  Menge  beträgt  pro  die  etwa  1  Gramm  (Neubauer),  in 
grösserer  Menge  fallen  sie  als  weisses  Sediment  nieder,  auch  ist  der  Harn  dann 
neutral  oder  alkalisch.  Phosphorsaurer  Kalk  ist  pulverig  amorph,  er  kommt  aber 
auch  krystallinisch  vor  in  spiessartigen  Krystallen;  wenn  dieselben  in  Conglome- 
raten  auftreten,  dann  sind  sie  mit  den  Spiessen  sämmtlich  radienartig  nach  einem 
Centrum  gerichlet  und  bilden  dann,  namentlich  wenn  zwei  Lagen  von  verschieden 
grossen  Krystallen  über  und  durch  einander  liegen,  rosettenartige  Formen.  Der 
kohlensaure  Kalk  kommt  amorph,  in  feinkörnigen  Massen  vor.  Auch  das 
phosphorsaure  Magnesium  erscheint  zuweilen  im  Harnsediment  in  länglichen 
Tafeln  krystallisirend  (Stein). 

Selten  (die  Literatur  kennt  bis  jetzt  61  Fälle)  kommt  im  Harn,  sowie  in 
Nierenconcretionen  Cystin  vor;  es  krystallisirt  in  farblosen  sechsseitigen  Tafeln 
oder  Prismen.  Von  der  Harnsäure,  die  ebenfalls  zuweilen  die  gleichen  Krystalli- 
satiousformen  zeigt,  unterscheidet  sich  das  Cystin  unter  Anderem  dadurch,  dass 
es,  in  Salpetersäure  gelöst  und  m.it  Ammoniak  versetzt,  keine  Murexidreaction 
giebt.  Die  pro  die  ausgeschiedene  Cystinmerige  betrug  in  einem  Falle  von  Nie- 
mann  etwa  05,  in  einem  Falle  von  Loebisch  0,4  Gramm,  und  in  einem  der 
5  von  Ebstein  beobachteten  Fälle  während  einiger  Tage  etwa  0,2 — 0,6  Gramm. 

In  seltenen  Fällen  ist  im  Sediment  des  sauren  Harnes  auch  die  Hippur- 
säure  als  krystallinische  Ausscheidung  (in  Nadeiform  oder  rhombischen  Prismen) 
gefunden  worden. 

Leucin  (körnige,  gelblich  gefärbte,  kugelige  Massen,  in  sehr  reinem 
Zustande  aber  weisse,  äusserst  dünne  Blättchen  bildend)  und  Tyrosin  (in  sehr 
feinen,  weissen,  garbenförmig  vereinten  Nadeln  krystallisirend)  finden  sich  in 
einzelnen  Fällen  bei  acuter  Leberatrophie  und  Variola,  Gholestearin  in  der 
bekannten  Tafelform  hier  und  da  bei  verschiedeiien  Krankheiten,  besonders  bei 
Chylurie;  vorwiegend  aber  enthalten  manche  (nicht  alle)  ohylösen  Harne  Fett  in 
feinster  molecularer  Vertheilung  (niclit  in  Tropfenform).  Doch  kommt  auch  Fett 
in  Tropfen  in  vereinzelten  Fällen  im  Harn  vor  (bei  Pyoiiephrose,  käsigen  Degene- 
rationen der  Niere).  Bei  einer  von  mir  beobachteten  Kranken  enthielt  der  Harn 
zeitweis  so  viel  freies  Fett,  dass  jeder  Tropfen  des  unliltriiten  Hai'nes  mikrosko- 
pisch dichtgedrängte  Fetttröpfchen  zeigte.  Neben  solchen,  vielfach  auch  auf  orga- 
nisirten  Bestandtheilen,  Zellen,  Cylindern,  aufliegenden  Fetttröpfchen,  kann,  wie 
ein  von  Knoll  beschriebener  Fall  zeigt,  Fett  auch  in  Krystallen,  und  zwar  in 
der  Form  von  gewundenen  Nadeln  ausgeschieden  werden. 

Haematoidin  ist  öfters  im  bluthaltigen  Harne,  hin  und  wieder  auch  in 
fast  blutfreiem  gefunden  worden  (Leyden  und  Hiller,  Fritz  u.  A.). 

llarnsaures  Ammoniak  bildet  sich  bei  der  alkalischen  Gährung  des 
Harnes,  seine  Krystalle  charakterisiren  sich  unter  dem  Mikroskop  als  verschieden 
grosse,  häufig  gelb  gefärbte,  mit  Spitzen  und  Stacheln  variabler  Länge  besetzte 
und  in  dieser  Weise  die  abeuteuerlichsten  Formeji  bihiende  Kugeln,  welche  theils 
einzeln,  häutig  auch  zu  zweien  und  mehreren  vereinigt  erscheinen  (Stechapfel- 
oder Morgenstern-  oder  Rübenform). 
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Pliosjiliorsaure  Ammoniak-Magnesia  bildet  sich  immer,  sobald  der 
Harn  alkalisch  wird  (einzelne  Krystalle  linden  sich  aber  öfters  noch  im  sauer 
reagirenden  Harn);  sie  charakterisirt  sich  durch  verschieden  grosse  prismatische 
farblose  Krystalle,  die  am  häufigsten  die  Sargdeckelform  zeigen.  Die  Krystalle 
sind  in  Essigsäure  leicht  löslich,  sie  unterscheiden  sich  hierdurch  von  dem  in 
Essigsäure  unlöslichen  Oxalsäuren  Kalk,  dem  sie.  wenn  die  Krystalle  sehr  klein 
sind,  in  der  Krystallisationsforni  ähnlich  erscheinen. 


E  !•  b  r  e  c  li  e  11 . 

Wenn  die  Verzweigungen  des  Vagus  in  der  Magcnsclilciniluiul 
(.sowie  die  am  Schlünde)  direct  oder  indirect  abnorm  gereizt  werden, 
so  kommt  es  auf  refleetorisrhem  Wege  zu  einer  sehr  starken  Con- 
traction  des  Zwerchfells  und  der  Bauchmuskeln,  durch  welche  der 
Magen  allseitig  comprimirt  und  sein  Inhalt  nach  oben  entleert  wird. 
Activ  ist  der  Magen  bei  dem  ßrechakte  nur  insoweit  betheiligt,  dass 
die  Cardia  sich  öffnet;  eine  Contraction  seiner  Muskulatur  findet,  wenn 
überhaupt,  nur  in  sehr  geringem  Maasse  statt.*) 

Die  Reizung  der  sensiblen  Magen-Nerven  kann  eine  directc  oder 
eine  indirecte  sein.  Eine  directe  Reizung  findet  statt  durch  Brech- 
mittel, toxische  Stoffe.  Genass  Ekel  erregender  Substanzen,  starke  Er- 
schütterungen. Ueberfullimgcn  des  Magens,  sowie  bei  allen  Krank- 
heiten de.sselben.  vom  einfachen  Catarrh  an  l)is  zu  den  malignen 
Neubildungen,  ofl  auch  l)ei  blossen  Hyperaesthesieen  der  Magennerven, 
oline  Jede  anatomische  Veränderung.  Es  giebt  also  keine  Krankheit 
des  Magens,  bei  der  nicht  Erbreclien.  vorübergehend  oder  häufiger 
wiederkehrend,  auftreten  kann,  sei  es  im  Beginne  oder  im  weiteren 
Verlaufe,  (Uu-h  kann  (?s  <»fl  auch  ganz  fehlen;  beim  Magencarcinom 
und  besonders,  wenn  der  Pyloius  dadurch  verengt  wird,  ist  Erbrechen 
ein  äusserst  häufiges,  aber  ebenfalls  nicht  constant  vorhandenes 
Symptom. 

Das  Erbrechen  erfuigi  bei  den  Kiankheiu-ii  des  Magen.s  häuligor  bei  otyrns 
gefülltem,  als  bei  ganz  leerem  Magen,  l>nld  fast  nach  Jeder  substantielleren  Nah- 
rung, selbst  schon  nach  Flüssigkeiten,  bald  nur  nach  etwas  schwerer  verdaulichen, 

")  Kine  .N'othwendigkeit  beim  Brochakte  i.st  dii*  KrölTuuiig  der  Cardia;  die 
Wirkun^r  i^er  Bauchpresse  alb-in  gtMiüijt  nicht:  denn  trotzdem  letztere  z.  H.  Viel 
anL^osiriMit^tiT  Defaocation  sihr  stark  ist.  kommt  es  dabei  doch  niemals  zum  Er- 
brechen, weil  <lie  Cardia  i;e.sehlossen  bleib!;  andererseits  tritt  Krbreehen  oft  auch 
ein  bei  Blossicgung  des  Magens  von  Thieren  (nach  Injection  von  Tartarus  stibiatus 
in  die  Venen),  trotzdem  die  Wirkung  der  Bauchpresse  hierbei  eliminirt  ist. 
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mitunter  auch  nach  ganz  bestimmten  Speisen,  bald  kurze,  bald  längere  Zeit  nach 
dem  Essen.  In  einzelnen  Fällen  kann  man  aus  dem  Zeiteintritt  des  Erbrechens 
einen  diagnostischen  Schluss  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  machen ;  so  erfolgt  das 
Erbrechen  beim  Carcinom  des  Magens,  wenn  die  Cardia  dadurch  verengt  ist,  fast 
unmittelbar  nach  dem  Essen,  ist  hingegen  der  Pylorus  verengt,  erst  einige 
Stunden  darauf. 

Auch  indireci  können  die  Magennerven  gereizt  werden,  bei  voll- 
kommener Integrität  des  Magens,  und  zwar  dann,  wenn  der  Vagus 
iu  seinen  centralen  Ursprüngen  abnorm  erregt  wird  —  daher  Er- 
brechen so  häufig  bei  Hirn k rankheiten,  auch  bei  einzelnen  Krank- 
heiten des  Nervensystems,  —  oder  wenn  der  Vagus  reflectorisch 
erregt  wird  von  einigen  ünterleibsgeflechten  des  Sympathicus  aus,  mit 
denen  er  durch  Anastomosen  in  Beziehung  steht.  So  lässt  sich  das 
so  häufig  vorkommende  Erbrechen  in  der  Gravidität,  sowie  bei  Er- 
krankungen von  Unterleibsorganen  aus  diesen  Beziehungen  beider 
Nervengebiete  erklären. 

Die  Untersuchung  des  Erbrochenen 

beschränkt  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  die  makroskopische  Be- 
trachtung, welche  für  die  diagnostische  Beurtheilung  hinreicht;  in 
einzelnen  Fällen  muss  sie  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
vervollständigt  werden. 

Je  nach  der  Zeit  der  Verdauung,  in  welche  das  Erbrechen  fällt, 
besteht  das  Erbrochene  zum  Theil  aus  flüssigem,  zum  Theil  aus 
festem,  mehr  oder  minder  durch  den  Magensaft  verändertem,  sauer 
riechendem  und  reagirendem  Inhalt.  Tritt  das  Erbrechen  bei  leerem 
Magen  ein,  oder  nachdem  der  Inhalt  durch  mehrmaliges  Erbrechen 
schon  entleert  ist,  so  werden  nur  schleimige,  stark  fadenziehende  Se- 
crete  entleert,  welche  oft  gallige  Beimischung  aus  dem  Duodenum 
enthalten  und  in  diesem  Falle  grünlich  gefärbt  sind.  Die  Galle  wird, 
namentlich  bei  sehr  angestrengtem  Erbrechen  (wie  stets  bei  leerem 
Magen),  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  aus  dem  Duodenum  in 
den  Magen  gepresst. 

Unter  den  abnormen  Bestandtheilen  im  Erbrochenen  ist  der 
wichtigste  das  Blut.  Es  ist  in  einzelnen  Fällen  dem  Erbrochenen 
nur  in  geringen  Mengen  beigemischt,  oder  es  wird  reines,  fast  stets 
geronnenes  und  durch  die  Einwirkung  der  Magensäure  schwärzlich 
gefärbtes,  kaffeesatzartiges  Blut  in  grösserer  Menge  entleert.  Am 
häufigsten    tritt   die    Magenblutung    ein    bei    Ulcerationsprocessen    im 
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Magen  und  zwar  kommen  abundante  Blutungen  häufig  beim  Ulcus 
ventriculi  rotundum  vor  (auch  die  Magenblutungen  nach  Einwirkung 
corrosiver  Gifte  gehören  hierher).  Auch  bei  anatomischer  Integrität 
des  Magens  kann  es  zu  Blutungen  kommen  durch  starke  Ueberfüllung 
der  Magenvenen  bei  Stauungen  im  Gebiete  der  Pfortader  (z.  ß.  bei 
Lebercirrhose) ,  oder  bei  Ueberfüllung  der  Magengefässe  aus  anderer 
Ursache  (z.  B.  periodisch  wiederkehrendes  Blutbrechen  in  einzelnen 
Fällen  von  Amenorrhoe). 

Ein  häufiger  Befund  in  dem  Erbrochenen  bei  chronischem 
Magencatarrh ,  namentlich  bei  Ektasie  des  Magens,  ist  die  Sarcine. 
Sie  bildet  sich  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  die  Ingesta  sehr  lange 
im  Magen  bleiben  und  abnorme  Umsetzungen  (sog.  Gährungsprocesse) 
erfahren. 

Die  Sarcine  besteht  aus  quadratischen  Elementen,  von  denen  stets  4  zu 
einem  einzigen  Element  von  etwa  0,01  Mm;  im  Durchmesser  vereinigt  sind. 
Letztere  wiederum  treten  sehr  häufig  zu  4  und  noch  mehr  zusammen  und  bilden 
also  grössere,  aus  16  Feldern  u.  s.  f.  bestehende  quadratische  Flächen.  —  Ausser 
Sarcine  kommen  bei  Gährungsprocessen  auch  Bacterien  und  flefepilze  im  Er- 
brochenen vor. 

Zuweilen  gelangen  Spulwürmer  aus  dem  Darm  in  den  Magen  und  linden 
sich  in  dem  Erbrochenen.  —  Ausser  diesen  abnormen  Bestandtheilen  findet  man 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  vielfache  Bestandtheile  der  eingeführten  Nah- 
rung, in  mehr  oder  weniger  durch  die  Einwirkung  des  Magensaftes  bereits  ver- 
änderter Form. 


Die    Darmentleerungeii. 

Störungen  in  der  Function  des  Darmes  zeigen  sicli  objectiv  an 
durch  Anomalieen  in  der  Häufigkeit  und  im  Aussehen  der  Darment- 
leerungen. Dieselben  können  gegenüber  der  Norm  seltener  (Obstipalio 
aivi)  oder  häufiger  sein  (Diarrhoe). 

Obstipatio  alvi. 

Geringfügige  Grade  von  Obstipation  (etwa  2  tägige  Intervalle 
zwischen  den  einzelnen  Darmdejectionen),  sowie  auch  die  stärkeren 
Gra^e,  3  —  4  tägige  Intervalle,  sind  äusserst  häufige  Erscheinungen, 
welche  in  .sehr  vielen  Fällen  nur  periodische,  in  vielen  anderen  habi- 
tuelle sind.  Länger  dauernde,  5  -6 tägigo  Obstipationen,  sind  seltener, 
weil  meistens  schon  etwas  früher  therapeutisch  dagegen  eingegriften 
wird.     Obstipationsperioden    von  noch   längerrr  Dauer.  2      :{  \V(tcluMi 
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lange,  sind  hin  und  wieder  bei  unüberwindlicher  Strictur  des  Üarrag 
(auch  in  einem  meiner  Fälle)  beobachtet  worden. 

Die  Ursachen  der  Verstopfung  sind  überwiegend  häufig  darauf 
zurückzuführen,  dass  die  peristaltische  Bewegung  des  Darmes 
verlangsamt  ist,  in  einer  kleineren  Zahl  von  Fällen  darauf,  dass 
durch  Hindernisse  innerhalb  des  Darmes  die  mechanische  Fort- 
bewegung des  Inhalts  erschwert  und  unter  bestimmten  Um- 
ständen selbst  unmöglich  gemacht  ist. 

Die  Verlangsamung  der  peristaltischen  Bewegung  des 
Darms  kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben,  die  zum  Theil  in  der 
Lebensweise  des  Individuum  liegen,  in  den  höheren  Graden  aber  immer 
pathologische  sind.  Sie  lassen  sich  zusammenfassen:  in  mangelnder 
Körperbewegung,  trägem  Stofl'umsatz,  in  unzweckmässiger,  namentlich 
sehr  fester  und  reizloser  Nahrung,  in  einer  Aufblähung  des  Darms 
durch  Gase;  ebenso  wird  die  Darmperistaltik  verlangsamt,  wenn  dem 
Darminhalt  ein  normaler  Reiz,  die  Beimischung  von  Galle  fehlt  (daher 
oft  Verstopfung  bei  Verschliessung  des  Ductus  choledochus  aus  ver- 
schiedenen Ursachen);  oder  die  Darmmuskulatur  wird  vorübergehend 
träge  nach  vorausgegangener  übermässig  starker  Peristaltik  bei  heftigen 
Diarrhoeen  oder  durch  medicamentöse  Einwirkungen,*)  dauernd  träge 
in  Folge  zu  häufiger  Anwendung  drastischer  Abführmittel;**)  oder  die 
Darmperistaltik  wird  verlangsamt  wegen  geringerer  Contractionskraft 
der  Darmmuskulatur  bei  Entzündung  des  peritonealen  Darmüberzuges, 
oder  wegen  geringerer  Innervation  in  Folge  von  Krankheiten  des  Ge- 
hirns und  besonders  des  Rückenmarks,  vielleicht  auch  wegen  krampf- 
hafter Contraction  der  Darmmuskulatur  und  dadurch  Verengerung  des 
Darmrohrs,  wie  bei  der  Bleikolik.  —  Mehrere  der  genannten  Ursachen 
für  die  Verlangsamung  der  Darmperistaltik  können  im  einzelnen  Falle 
zusammenwirken;  ihre  Erkenntniss  ist  meistens  leicht. 


*)  Die  Darmperistaltik  lässt  sich,  wenn  sie  pathologisch  erhölit  war,  ver- 
langsamen durch  Arzneimittel ,  welche  die  sensibelii  Nerven  der  Darmschlcimhaiit 
in  ihrer  Reizempfänglichkeit  abstumpfen  oder  welche  die  Secretion  der  Darm- 
schleimhaut vermindern ,  und  in  geringem  Grade  auch  schon  durch  eine  geeignete 
Diät,  nämlich  reizlose,  die  empfindliche  Darmschleimhaut  einhüllende,  schleimige 
Nahning. 

*"*)  Sehr  viele  an  habitueller  Stuhlverstopfung  leidende  Menschen  steigern 
dieselbe  durch  Missbrauch  drastischer  Arzneimittel,  so  dass  es  eines  immer  stärkeren 
raedicamentösen  Reizes  (durch  Steigerung  der  Dosis  oder  durch  Anwendung  eines 
heftiger  wirkenden  purgirenden  Mittels)  auf  die  Darmsciileimhaut  bedarf,  um  die 
Darmperistaltik  anzuregen;  der  natürliche  Reiz,  der  Darminhait.  wirkt  in  solchen 
Fällen  sehr  gering:  die  Wirkung  stellt  sich  aber  zum  Theil  wiedei'  her.  wenn  die 
(lra.«!tischen  Arzneimittel  ausgesetzt  werden. 
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Seltener  als  durch  \  erlaTig;sanuing  der  Peristaltik  wird  durch 
mechanische  Hindernisse  im  Darmrohr,  durch  Verengerung  oder 
durch  Vcrschlie.ssung  des  Darmlumen,  die  Fortbewegung  der  Contenta 
gehindert,  resp.  unmöglich  gemacht.  Diese  Verengerungen  können 
Folge  sein  innerer,  im  Darnie  gelegener,  oder  äusserer  Ursachen.  Zu 
den  inneren  Ursachen  gehören  Stricturen,  Invaginationen  (Intussus- 
ceptionen),  Achsendrehungen  und  Knickungen  des  Darms;  auch  harte, 
zusammengeballte,  an  einzelnen  Stellen  festhaftende  Kothmassen,  wie 
sie  sich  namentlich  oberhalb  von  Stricturen  finden  und  hier  den  Darm 
divertikelartig  ausdehnen,  geben  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die 
Forlbewegung  des  Darminhalts  ab.  Zu  den  äusseren  Ursachen  ge- 
hören die  Compression  des  Darms  durch  den  graviden,  pathologisch 
vergrösserten,  oder  retrovertirten  Uterus,  durch  Eierstockgeschwülste, 
durch  sehr  bedeutende  Vergrösserungen  der  Prostata,  besonders  aber 
durch  Einklemmungen  eines  Darmstücks  (eingeklemmter  Bruch),  Wo 
das  mechanische  Hinderniss  nur  in  einer  Verengerung  des  Darms  be- 
steht, wird  es  (falls  die  Verengerung  nicht  allzu  hochgradig  ist)  durch 
die  Darmperistaltik,  namentlich  bei  stärkerer  Anregung  derselben 
mittelst  drastischer  Arzneimittel,  stets  überwunden:  besteht  das  Hin- 
derniss hiügegen  in  einem  vollständigen  Verschlusse  des  Darms,  z.  B. 
bei  eingeklemmtem  Bruch,  oder  in  einer  hochgradigen,  z.  ß.  kaum  einen 
Bleistift  durchlassenden  Verengerung  des  Rectum,  so  ist  die  Fortbe- 
wegung des  Darminhalts  nach  unten  unmöglich,  und  es  kommt,  wenn 
das  Hinderniss  nicht  operativ  (durch  Herniotomie,  bez.  Colotomie)  be- 
seitigt wird,  zu  einer  letrograden  Bewegung  des  Darminhalts  nach 
oben  und  schliesslich  zu  faeculentem  Erbrechen  (Ileus). 

Diarrhoe. 

Diarrhoi'sche  Entleerungen  sind  llüssiger  und  gewöhnlich  häuliger 
als  normale.  Mitunter  indes.sen  tritt  eine  diarrhoisclie  Entleerung  nur 
ganz  vorübergehend  1  bis  '1  mal  auf.  um  dann  wieder  normal  cou- 
sistenten  Entleerungen  Platz  zu  machen;  Ursache  hiervon  sind  ge- 
wöhnlich rasch  vorübergehende  Heizungen  der  Darmsclileimhaul  durch 
Diätfehler.  Erkältungen  bei  besonders  dazu  disponirten  Individuen, 
Wechsel  der  Lebensweise,  des  Aufenthalts  u.  A.  Wo  wirkliche  Kr- 
krankuni;en  der  Darmschlcinihaut  Ursache  von  Diarrhoe  sind,  ist  die 
l'reiiueuz  der  Darmcntleerungen  immer  gesteigert;  '^  bis  4  Fntloo- 
rungen  innerhalb  '24  Stunden  sin<l  l)ei  acuten  hannkranklicitcii  eine 
massig;»'  Zahl,    sie    kann    zuweilen    bei    Darnicatarrhen   dei-    Kinder,    in 
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der  Dysenterie,  in  der  Cholera  auf  20  und  weit  darüber  in  24  Stun- 
den steigen.  Jedoch  dauert  das  Stadium  einer  so  hoch  gesteigerten 
Frequenz  nur  kurze  Zeit  an,  etwa  einen  Tag  oder  wenig  darüber. 
—  Bei  den  chronischen  Krankheiten  des  Darms  ist  die  Diarrhoe 
nie  oder  höchstens  nur  intercurrent  so  häufig  an  Zahl  als  bei  acuten 
Krankheiten  desselben:  zuweilen  kann  sie  sogar  durch  Verstopfung 
unterbrochen  sein. 

Die  diarrhoischen  Entleerungen  gehen  bald  ganz  schmerzlos  von  Statten, 
bald  geht  ihnen  der  als  „Kolik"  bezeichnete,  oft  von  der  Mitte  des  Abdomen  ent- 
springende und  nach  den  anderen  Partieen  desselben  irraciiirende  Schmerz  vor- 
aus; schmerzhafte  und  schmerzlose  Entleerungen  können  auch  bei  demselben 
Kranken  abwechseln;  An-  oder  Abwesenheit  des  Schmerzes  bietet  daher,  wenig- 
stens in  den  häufigsten  Fällen,  kein  diagnostisches  Criterium  für  die  bestimmte 
Art  der  Darmkrankheit;  ist  jedoch  bei  schmerzhaften  Entleerungen  auch  das  Ab- 
domen auf  Druck  gleichzeitig  empfindlich ,  so  ist  das  Bestehen  eines  ulcerirenden 
Processes  im  Darme  wahrscheinlich.  Uebrigens  können  Schmerzen  bei  Darm- 
geschwüren auch  fehlen.  Geradezu  als  Regel  kann  man  es  bezeichnen,  dass  wenn 
Diarrhoeen  bei  Phthisikern  auftreten,  ausgebreitete  geschwürige  Processe  im 
Darm  bestehen.  In  geringer  Zahl  finden  sich  übrigens  Darmgeschwüre  bei  Phthi- 
sikern sehr  oft.  ohne  dass  Diarrhoeen  vorhanden  waren. 

Diarrhoische  Entleerungen  treten  immer  dann  ein,  wenn  aus 
irgend  einer  Ursache  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darms 
an  Schnelligkeit  und  Intensität  zunehmen,  so  dass  also  der  Darm- 
inhalt rasch  fortbewegt  wird,  so  rasch,  dass  die  flüssigen  Bestandtheile 
des  Darminhalts  (theils  gelöste  Nahrungsstofte,  theils  Darmsecrete  und 
Transsudate  aus  den  Darmgefässen)  nicht  resorbirt  werden  können. 

Die  Ursachen  der  vermehrten  Darmperistaltik  können 
äusserst  verschiedene  sein,  immer  aber  lassen  sie  sich  darin  zusammen- 
fassen, dass  die  sensiblen  Nerven  der  Darmschleimhaut  entweder 
abnorm  gereizt  werden  oder  abnorm  empfindlich  sind;  häufig  sind 
beide  Ursachen  vorhanden.  Abnorm  gereizt  wird  die  Darmschleim- 
haut durch  verschiedene  Nahrungsmittel,  namentlich  wenn  sie  in 
grosser  Menge  oder  in  unzweckmässiger  Mischung  genossen  werden. 
Abnorm  empfindlich  wird  die  Darmschleimhaut,  wenn  sie  erkrankt; 
alle  Krankheiten  des  Darms,  vom  einfachen,  rasch  vorübergehenden 
Catarrh  bis  zu  den  schwersten  Ulcerationsprocessen  sind  daher  gewöhn- 
lich von  Diarrhoe  begleitet  (die  bei  chronischen  Darmkrankheiten 
aber  zeitweise  verschwindet  und  selbst  der  Verstopfung  Platz  machen 
kann).  Diese  Empfindlichkeit  der  Darmschleimhaut  ist  namentlich 
bei    acuten    Darmkrankheiten    eine    so    bedeutende,    dass    schon    die 
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Secrete  der  Darmschleimliaut,  die  bei  diesen  Krankheiten  bedeutend 
vermehrt  sind,  reizend  auf  sie  Avirken. 

Die  peristaltische  Bewegung,  welche  unter  den  oben  genannten 
Ursachen  in  einem  Gebiete  des  Darras  pathologisch  gesteigert  ist, 
pflanzt  sich  in  dieser  vermehrten  Intensität  auf  den  ganzen  Darm 
fort,  so  z.  ß.  bei  einem  Catarrh  des  Dünndarms  auf  den  ganz  ge- 
sunden Dickdarm. 

Würde  sich  die  Steigerung  der  peristaltischen  Bewegung  bei  Catarrhen  des 
'Dünndarms  auf  letzteren  beschränken,  die  Bewegung  im  Dickdarm  also  wieder 
eine  langsame  sein,  so  wäre  im  Colon  noch  genügend  Zeit  gegeben  zur  Resorption 
des  flüssigen  Antheils  des  Darminhalts,  es  würden  also  die  eigentlich  diarrhoischen 
Entleerungen  fehlen,  was  eben  nicht  der  Fall  ist.  —  Auch  die  diarrhoischen  Ent- 
leerungen, welche  man  durch  drastische  Arzneimittel  hervorruft,  sind  durch 
die  energisch  vermehrte  Darmperistaltik  bedingt. 

Beschaffenheit  der  Darmentleerungen. 

Für  die  Untersuchung  kommen  in  Berücksichtigung:  Menge,  Con- 
sistenz,  Form,  Farbe,  Geruch  und  Inhalt  der  Darraentleerungen. 

Die  Menge  der  Enticerungen  steht  im  normalen  Zustande  immer 
im  Verhältnisse  zu  der  Menge  der  in  der  Nahrung  enthaltenen  un- 
verdaulichen Bestandthcile.  Vermehrt  ist  die  Menge  der  Entlee- 
rungen bei  Diarrlioe.  weil  dieselben  dann  auch  viele  nicht  resor- 
birtcn  Nahrungsbestandtheile  sowie  die  Transsudate  der  Darmschleim- 
haut enthalten.  Die  Menge  der  Darmentleerungen  kann  namentlicii 
bei  acuten  Darmkrankheiten,  z.  J3.  bei  acutem  Darmcatarrh,  Cholera 
nostras  und  asiatica,  Dysenterie,  eine  ganz  enorme  sein  und  besteht 
fast  grössteniheils  aus  Damit ranssudaten,  nur  sehr  wenig  aus  excre- 
mentiellen  StolFen. 

Die  Consistcnz  der  normalen  Entleerungen  ist  fest  bez.  fest- 
weich. Sie  wird  um  so  fester.  Je  langsamer  die  Contenta  den  Darm 
durchwandern,  je  vollständiger  also  die  flüssigen  Bestandtheile  der- 
selben resorbirl  werden  können.  Bei  Individuen,  die  an  Verstopfung 
leiden,  haben  daher  die   l']nlleeriingcn  eine  sehr  feste  Consistenz. 

Die  Form  der  Entleerungen  hängt  von  deren  Consistenz  ab.  nur 
die  festen  Entleerungen  sind  geformt,  festweiche  Entleerungen  sind 
breiig.  Letztere  siiul  noch  nicht  als  pathologische  zu  betrachten, 
da  sie  bekanntlich  ungemein  oft  bei  ganz  gesunden  Menschen  vor- 
kommen uiul  wesentlich  von  der  Art  der  eingeführten  Nahrungs-  und 
Genussraittel  abhängen  (Obst,  Gemüse  u.  s.  w.).  Von  den  breiigen 
bis  zu  den  ganz  flüssigen  Enlleerungen  irielil   (>s  vitdc  Zwischcnsiufru. 

(i  II  1 1  III  »  II II .    l'iiiiT'tiicIiniigÄinPtliiiili'ii.    .'i.   Aiill.  .)s; 
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in  denen  Flüssigkeit  mit  leicht  breiigen  Klümpchen  gemischt  ist.  So 
beschaffen  z.  B.  ist  oft  der  Typhusstuhl,  dessen  Aussehen,  da  er  auch 
des  Gallengehalts  wegen  stark  gelblich  ist.  als  „erbsenbreiähnlich" 
bezeichnet  wird. 

Die  Reaction  der  Darmentleerungen  i.st  meistens  alkalisch, 
seltener  sauer  oder  neutral.  Bei  den  Krankheiten  des  Darms  ist  sie 
eine  so  wechselnde,  dass  sie  diagnostisch  nicht  verwerthbar  ist. 

Die  Farbe  der  Darmentleerungen  (im  normalen  Zustande  gelb- 
braun oder  braun)  hängt  wesentlich  ab  von  der  Beimischung  des  Gallen- 
farbstoffs (Hydrobilirubin),  der  indessen  zersetzt  ist.  Fehlt  bei  Ver- 
hinderung des  Eintritts  der  Galle  in  den  Darm  den  Entleerungen  der 
Gallenfarbstoflf,  so  werden  sie  schmutzig  grau,  thonfarbig. 

Man  sieht  solche,  der  Gallenbeimischung  entbehrenden  Darmdejectionen  bei 
aufgehobener  Gallenzufuhr  in  Folge  von  Verschliessung  des  Ductus  choledochus  aus 
sehr  verschiedenen  Ursachen,  besonders  bei  dem  so  häufigen  Duodenalkatarrh. 
Nehmen  im  Verlaufe  des  letzteren  die  Entleerungen  wieder  eine  gelbbraune  Fär- 
bung an,  so  ist  hierdurch  mit  Sicherheit  der  Wiedereintritt  der  Galle  in  das  Duo- 
denum angezeigt,  während  der  Icterus  noch  in  erheblicher  Stärke  bestehen  kann. 

Auch  die  diarrhoischen  Entleerungen  sind,  wie  die  festweichen, 
gelbbraun,  werden  aber  um  so  heller  gelb,  je  reichlicher  sie  werden, 
weil  dann  die  ins  Duodenum  fliessende  Galle  sich  auf  eine  grössere 
Flüssigkeitsmenge  vertheilt.  Werden  die  Entleerungen  äusserst  profus, 
wie  bei  der  asiatischen  Cholera,  bei  quantitativ  gleicher,  oder  gar 
verringerter  Gallenausscheidung,  so  wird  die  gelbe  Farbe  immer 
blässer,  und  es  tritt  endlich  das  Stadium  ein,  wo  die  Entleerungen 
gar  keine  Galle  mehr  enthalten,  ganz  farblos,  schmutzig  weiss  sind, 
reiswasserähnlich ,  und  nur  aus  Darmsecreten  und  Transsudaten  der 
Darmgefässe,  gemischt  mit  abgestossenen  Schleimhautfetzen,  bestehen. 

Bei  Säuglingen,  deren  normale  Darmentleerungen  hell  gelbbraun 
sind,  findet  sich  sehr  oft,  namentlich  wenn  sie  an  Enterocatarrhen 
leiden,  eine  grünliche  Färbung  der  Darmentleerungen,  in  Folge  sehr 
reiclien  und  wegen  des  raschen  Durchgangs  des  Darminhalts  unver- 
änderten Gallenfarbstoflfgehalts,  den  man  durch  die  Reaction  auf  Zu- 
satz unreiner  Salpetersäure  sehr  deutlich  nachweisen  kann.  In  den 
normalen  Darmentleerungen  hingegen  gelingt  diese  Gallenfarbstoff- 
reaction  wegen  der  bereits  vor  sich  gegangenen  Zersetzung  des  Gallen- 
farhstoffs  nicht.  (Ebenso  werden  die  Entleerungen  grasgrün  nach 
Gebrauch  von  Calomel,  durch  entstandenes  Schwefelquecksilber.) 

Abnorm  dunkelbraun  sind  die  Entleerungen  nach  länger  dauernder 
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Verstopfung.  Scliwärzlich  gefärbt  erscheinen  sie  nach  Gebrauch  von 
Eisenpräparaten,  weil  der  grössere  Theil  derselben  —  nur  der  kleinere 
Theil  wird  resorbirt  —  in  der  Form  von  Schwefeleisen  mit  dem 
Darminhalt  sich  mischt.  Aehnlich  dunkel  gefärbt  sind  die  Entleerun- 
gen auch  nach  reichlichem  Genuss  mancher  Nahrungsmittel  (Blaukohl, 
Blaubeeren.  Heidelbeeren  u.  s.  w.). 

Eine  rothbraune,  braunschwarze,  sogenannte  Chokoladenfarbe 
nehmen  flüssige  Darmentleerungen  an,  wenn  sie  Blut  in  grösserer 
Menge  und  aus  höher  gelegenen  Stellen  des  Darmes  enthalten:  das 
sauerstoffhaltige  Haemoglobin  des  Blutes  ist  in  solchen  Fällen  in 
Methaemoglobin  und  Haematin  umgewandelt  und  die  Blutkörperchen 
sind  grösstentheils  zerstört:  die  Farbe  ist  heller  roth,  es  ist  also 
diese  Umwandlung  noch  nicht  eingetreten,  wenn  das  Blut  aus  dem 
Mastdarm  stammt,  also  nur  kürzere  Zeit  der  zersetzenden  Einwirkung 
des  Darminhalts  ausgesetzt  war.  Auch  ein  geringer  Blutgehalt  macht 
sich  sofort  durch  die  Farbe  kenntlich. 

Der  Geruch  der  Darmentleerungen  ist  der  specifisch  faecale: 
er  ist  wesentlich  bedingt  durch  die  bei  der  Fettzersetzung  sich  bil- 
denden Produkte.  Nur  in  der  Intensität,  nicht  in  der  Art  verschieden, 
hat  er  äusserst  geringes  practisches  Interesse.  Je  einfacher  die 
Nahrung,  desto  geringer  der  Geruch,  z.  B.  bei  den  Dejectionen  der 
Säuglinge.  Bei  sehr  flüssigen,  rasch  aufeinander  folgenden  Dejectionen 
nimmt  ebenfalls  der  üble  Geruch  sehr  ab.  Fast  vollivommen  ge- 
ruchlos sind  die  Reiswasser-ähnlichen  Entleerungen  bei  der  Cholera, 
weil  keine  faecalen  Stofie  in  ihnen  enthalten  sind.  Bei  geschwürigen, 
enteritischen  Processen,  namentlich  des  Mastdarms  (z.  B.  Carcinom), 
ist  der  Geruch  der  mit  übelriechender  Jauche  gemischten  Entleerungen 
mitunter  äusserst  penetrant. 

Inhalt  der  Oarmentleerungen. 

Derselbe  ist  theils  nur  mikroskopisch,  theils  auch  makroskojiisch 
bestimmbar.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wird  aus  natürliclion 
Gründen  nicht  häufig  vorgenommen,  zum  Theil  aber  auch  deshalb 
vernachlässigt,  weil  abnorme  Beimischungen  in  den  Darmentleerungcii 
bei  irgend  erheblicher  Menge  auch  mit  dem  blossen  Auge  eikaniii 
werden.  Dennoch  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  in  vielen 
Fällen  ein  wichtiges  diagnostisches  Interesse. 

Es  ist  selbstverständlich,  da.ss  man  bei  der  mikroskopisthen 
UntersuchuniT     der     Darmentleerungen     amh     imvei-dauU'     Fragmi-nte 
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verschiedener  Nahrungsmittel  auffinden  kann,  deren  Zahl  um  so 
grösser,  und  deren  mikroskopische  Structur  um  so  deutlicher  er- 
halten ist,  je  rascher  die  eingeführten  Nahrungsmittel  den  Darm 
durchwandert  haben,  je  kürzer  sie  also  den  Verdauungssäften  ausge- 
setzt gewesen  sind.  Verschiedenheit  der  Nahrungsmittel,  der  Ver- 
dauungszeit, Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  und  davon  abhän- 
gigen Wirksamkeit  der  Verdauungssäfte  müssen  naturgemäss  sehr 
grosse  Verschiedenheit  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  in 
den  Faeces  enthaltenen  Nahrungsfragmente  ergeben.  Nur  im  Allge- 
meinen kann  daher  hier  erwähnt  werden,  von  welchen  hauptsächlichen 
Nahrungsmitteln  unverdaute  Reste  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung sich  finden.  Diese  sind  1)  Muskelfasern,  in  Bündeln,  oder 
einzeln,  in  der  Querstreifung  noch  deutlich  erkennbar,  wenn  dieselbe 
auch  oft  schon  starke  Trübung  zeigt;  sie  kommen  selbst  in  normalen 
Darmentleerungen  vor;  2)  Fett,  in  Nadeln  krystallirend ,  und  zwar 
finden  sich  dieselben  theils  einzeln,  regellos  zerstreut  im  Object,  theils 
in  büschelartigen  Gruppirungen  und  Rosettenform,  seltener  kommt 
Fett  in  Tröpfchenform  vor,  nämlich  dann,  wo  es  in  grösserer  Menge 
auftritt;  3)  die  Reste  der  pflanzlichen  Naluungsmittel,  die  ja  be- 
kanntlich sehr  oft  schon  in  grösseren  Fragmenten  vom  blossen  Auge 
in  ihrer  Herstammung  erkannt  werden.  Erwähnenswerth  ist,  dass  die 
eingeführten  Stärkemehlhaltigen  Substanzen  in  normalen  Faeces 
nicht,  sondern  nur  in  solchen,  die  rasch  den  Darm  durchlaufen  sind 
(bei  Diarrhoen),  noch  zum  Theil  unverdaut  und  an  der  mikrosko- 
pischen Structur  der  Stärkemehlkörperchen  kenntlich  aufgefunden 
werden. 

Ferner  kommen  Krystallbildungen  in  normalen  und  patholo- 
gischen Darmentleerungen  vor  und  zwar  am  häufigsten  die  phosphor- 
saure Ammoniak-Magnesia  in  verschiedenen  Grössen  der  meist  Sarg- 
deckelähnlichen Krystalle,  dann  neutraler  phosphorsaurer  Kalk  und 
andere  Kalksalze  (Nothnagel).  Die  (an  einer  früheren  Stelle  er- 
wähnten) Charcot'schen  Krystalle  hingegen  sind  bis  jetzt  nur  in 
pathologischen  Faeces  gefunden  worden,  und  zwar  bei  der  durch  An- 
kylostomum  duodenale  verursachten  Anaemie  (Bäumler,  Sahli),  bei 
Darmkatarrhen,  Abdominaltyphus,  Dysenterie  und  anderen  Krankheiten 
(Nothnagel  u.  A.).  In  vereinzelten  Fällen  sind  auch  Cholestearin- 
krystalle,  Haematinkrystalle  und  Leucinkugeln  gefunden  worden. 

Gewebsbestandtheile  der  Darmschleimhaut  und  zwar  abge- 
stossene  Darraepithelien  kommen  in  normalen  Entleerungen  nur  ganz 
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vereinzelt  vor  und  sind  dann  gewöhnlich  geschrumpft;  in  den  diarrhoi- 
schen  Entleerungen  hingegen  bei  acuten  Darmkatarrhen,  bei  Abdominal- 
typhus, Dysenterie  und  anderen  ulcerirenden  Processen,  finden  sie  sich 
in  grosser  Menge,  und  bei  der  Cholera  sogar  in  ganzen  Fetzen,  zeigen 
auch  in  allen  diesen  Fällen  deutlicher  ihre  histologische  Form,  nur 
dass  häufig  in  Folge  von  Quellung  die  Cylinderepithelzelle  breiter 
wird  —  ähnlich  den  Veränderungen,  wie  sie  an  einer  früheren  Stelle 
-(S.  201  ff.)  für  das  Bronchialepithel  beschrieben  worden  sind.  Um 
das  Darmepithel  in  den  Entleerungen  zu  finden,  muss  man  nach 
etwaigen  Schleimilocken  —  in  denen  allein  sie  enthalten  sind  — 
suchen. 

Unter  den  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  auffindbaren  Bestand- 
theilen  in  allen  Darmentleerungen,  sowohl  normalen  als  pathologischen,  sind 
ferner  zu  erwähnen  die  Mikroorganismen,  Coccen  und  Bacterien  in  un- 
zähligen Mengen,  dann  die  Hefepilze  (Saccharomyces).  Nothnagel  fand  auch 
mehrere,  durch  Jod  sich  bläuende  Organismen;  das  eine,  dem  Hefepilze  ähnlich, 
ist  wahrscheinlich  das  schon  früher  bekannte  Clostridium  butyricum;  sie  haben 
keine  pathologische  Bedeutung. 

Von  niederen  thierischen  Organismen  sind  in  Darmentleerungen  hin  und 
wieder  beobachtet  worden:  Cercomonas  und  Trichomonas  intestinalis. 
Beide  sind  birnförmig  gestaltet,  an  dem  dünneren  Ende  mit  einem  Stachel  ver- 
sehen, während  das  vordere  breitere  Ende  bei  Cercomonas  eine  Geissei  trägt,  bei 
dem  grösseren  Trichomonas  mit  einigen  Wimpern  besetzt  ist.  Beide  Monaden- 
arten bewegen  sich  ungemein  rasch  (Davaine,  Marchand,  Zunkeru.  A.). 
Ein  etwas  grösserer  Parasit  ist  das  mit  Wimpern  versehene  Paramaecium  oder 
Balantidium  coli  (Malmsten). 

Andere  und  zwar  schon  makroskopisch  erkennbare  abnorme 
Bestandtheile  in  den  Dcjectionen  sind: 

Blut.  —  Darmentleerungen,  welche  Blut  in  grösserer  Menge 
enthalten,  sind  mehr  oder  minder  flüssig,  weil  Krankheiten,  welche 
zu  einer  Darmblutung  Veranlassung  geben,  gewöhnlich  auch  mit 
Diarrhoe  einhergehen.  Geringere  Mengen  von  Blut  können  jedoch 
auch  festweichen  Entleerungen  in  Streifen  auf  ihrer  äusseren  Ober- 
fläche beigemischt  sein.  Es  kann  auch  Blut  ganz  rein  entleert  werden. 
Die  Quelle  der  Blutung  ist  in  .seltenen  Fällen  der  Magen,  nämlich 
dann,  wenn  das  bei  einem  perforirenden  Magengeschwür  in  die  Magen- 
fiöhle  ergossene  Blut  nicht  durch  Erbrechen  entleert  wird.  Solehe 
l)lutige  Entleerungen  bilden  braunsfhwarzrothe,  Iheerartige,  zum  Theil 
in  Klumpen  geronnene,  zum  Theil  aber  auch  flüssige  Mas.sen.  In 
allen  anderen  Fällen   stammt  das  Blut  aus  dem  Darm,   meistens  be- 


438  Inhalt  der  Danneiüleerungen. 

dingt  durch  Ulcerationsprocesse  auf  der  Scldeimhaut.  Am  häufigsten 
finden  sich  daher  blutige  Entleerungen  bei  Abdorainaltyphus  und  bei 
Dysenterie.  Bei  Abdominaltyphus  kommt  es  nicht  selten  zu  sehr 
abundanten.  in  iairzer  Zeit  tödtlich  verlaufenden  Darmblutungen.  — 
Aber  auch  bei  normal  beschaffener  Darmschleimhaut  kann  den  faecalen 
Entleerungen  Blut  beigemischt  sein  (in  Folge  von  Capillarzerreissungen), 
oder  es  wird  eine  mehr  oder  minder  grosse  Menge  reines  Blut  entleert, 
in  Folge  von  Zerreissungen  sehr  stark  überfüllter  (ektatischer)  Venen 
des  Mastdarms.  Diesen  Blutungen  verdankt  die  Haemorrhoi'dalkrankheit 
ihren  Namen. 

Darmblutungen  erfolgen  aber  nicht  blos  bei  Ektasieen  der  Haemorrhoidal- 
venen,  sondern  zuweilen  auch  in  solchen  Fällen,  wo  durch  Circulationsstörung  in 
der  Pfortader  eine  Ueberfüllung  aller  in  sie  mündenden  Unterleibs-  resp.  der 
Mastdarmvenen  und  Zerreissungen  kleiner  Gefässe  herbeigeführt  wird.  So  beob- 
achtet man  z.  B.  Darmblutungen  zuweilen  bei  Granularatrophie  der  Leber. 

Eiter  findet  sich  den  Entleerungen  beigemischt  oder  in  geringer 
Menge  rein  aus  dem  Darm  abfliessend  bei  ülcerationsprooessen,  na- 
mentlich im  Mastdarm,  sowie  bei  chronischen  Entzündungen  desselben, 
oder  er  stammt  aus  Eiterherden  in  der  Nachbarschaft  des  Mastdarms, 
die  sich  in  letzteren  öffnen,  namentlich  den  so  häufigen  periproctitischen 
Abscessen  und  den  aus  ihnen  oft  entstehenden  Mastdarmfisteln.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Eiters  finden  sich  die  bekannten 
Leukocyten  in  dichtgedrängten  Massen. 

Schleim.  Die  festen  normalen  Darmentleerungen  enthalten 
keinen  Schleim.  Doch  kann  in  Folge  eines  vorübergehenden  Reizes, 
welchen  z.  B.  sehr  harte,  voluminöse  Kothmassen  auf  die  Colon-  und 
Eectalschleirahaut  üben,  eine  stärkere  Schleimsecretion  angeregt  werden 
und  so  den  Kothballen  hier  und  da  etwas  Secret  anhaften.  An 
diesem  oberflächlich  aufliegenden  spärlichen  Schleim  erkennt  man 
leicht  seine  Herkunft.  Ist  indessen  die  Kothsäule  stärker  und  aus- 
gedehnter mit  Schleim  überzogen,  dann  besteht  ein  Dickdarm- 
katarrh.  Andererseits  kann  der  Schleim  auch  mit  den  Dejectionen 
—  und  zwar  sind  es  dann  niemals  normale,  feste,  sondern  dünne, 
diarrhoische  oder  breiige  —  gemischt  sein,  mehr  oder  minder  innig, 
beziehungsweise  in  Flocken  und  kleinen  Fetzen.  Dieses  Verhalten 
zeigt  sich  bei  den  im  Darmkanal,  gleichgültig  an  welcher  Stelle, 
bestehenden  Katarrhen  und  Entzündungen,  beziehungsweise  von 
ihnen  begleiteten  ulcerativen  Processen,  sobald  sie  dünnflüssige 
Entleerungen    im   Gefolge  haben.     Der  Schleim  kann  aber  auch  ganz 
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rein,  und  zwar  bei  einem  Katarrh  des  Mastdarms,  ferner  mit  Eiter 
gemischt  entleert  werden.  Der  Schleim  hat  die  bekannten  Eigen- 
schaften, er  ist  fadenziehend,  glashell,  mikroskopisch  enthält  er  in 
massigen  Mengen  Rundzellen  (Schleimkörperchen),  auch  Darmepithelien. 
Ausser  in  Fetzchen  und  Flocken  findet  sich  der  Schleim  auch 
mitunter  in  Form  von  cylindrischen  Fäden,  sowie  in  den  von 
Nothnagel  beobachteten,  durch  Gallenpigment  gelb  gefärbten 
^Schleimkörnern.  Letztere  sind  ganz  verschieden  von  den,  gekochten 
Sagokörnern  ähnlichen  Gebilden,  deren  schleimige  Natur  noch  zweifel- 
haft ist.  Nach  Nothnagel  weisen  die  erwähnten  gelben  Schleim- 
körner in  den  Dejectionen  auf  Katarrh  des  Dünndarms  hin. 

Man  findet  ferner  in  den  Darmentleerungen  oft  Würmer:  theils 
sind  dieselben  spontan,  meistens  und  in  grösserer  Menge  erst  nach 
Anwendung  der  anthelminthischen  Arzneimittel  abgegangen.  Oft  werden 
mit  dem  Kothc  auch  die  Eier  eines  Wurmes  entleert,  zuweilen  in  so 
grosser  Zahl,  dass  jedes  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnommene 
Object  schon  einige  Eier  enthält.  Auf  die  Beschreibung  derselben, 
sowie  der  verschiedenen  Wurmarten  mu.ss  verzichtet  werden. 

Die  im  Darm  vorkommenden  Würmer  sind:  der  Ascaris  lumbricoides 
(Spulwurm;  er  wohnt  vorzugsweise  im  ganzen  Dünndarm).  Oxyuris  vermi- 
cularis  (Springwurm;  wohnt  vorzugsweise  im  Dickdarm,  namentlich  im  Mast- 
darm); beide  kommen  am  häufigsten  bei  Kindern  vor.  Trichocephalus 
dispar  (Peiischenwurm;  wohnt  im  Coecum  und  Colon,  bei  Kindern  und  Er- 
wachsenen). —  Taenia  soliuni  (Kopf  mit  4  Saugnäpfen,  Kostellum  und  an 
letzterem  ein  doppelter  Hakenkranz).  Taenia  mediocanellata  (am  Kopf 
4  Saugnäpfe,  kein  Rostellum,  keine  Haken),  Bothriocephalus  latus  (zu 
jeder  Seite  des  Kopfes  eine  längliche  Sauggrube;  die  GeniialöfTnung  in  der  Mitte 
Jedes  Gliedes  —  während  sie  bei  den  Taenien  seitlich  liegt).  Die  drei  letzt- 
genannten Bandwurmarten  linden  sich  vorzugsweise  bei  Erwachsenen,  bewohnen 
den  Dünndarm:  Bothriocephalus  latus  ist  in  Deutschland  selten  und  fehlt  über- 
haupt in  allen  denjenigen  Gegenden,  wo  Taenia  solium  herrscht.  —  Seltene  Pa- 
rasiten sind:  das  Anchylostomum  duodenale  (L'rsaclie  der  tropischen  An- 
aemie;  in  Europa  ist  sein  Vorliommen  auf  Italien  und  andere  südlich  gelegene 
I.änder  beschränkt);  dann  die  bei  der  Cochinchina- Diarrhoe  (von  Norniand 
und  Bavay)  und  bei  der  Anaemie  der  Gottliardtunnelarbeiter  (von  Parona, 
Perron  cito.  Sahli)  aufgefundenen  Anguillula  storcoralis  und  intesti- 
nalis. Anchylostomum  und  Anguillula  fainlen  sich  auch  /.usammen  in  den 
Darmdejectionen  bei  der  letztgenannten  Krankheit. 

Zuweilen  komnien  in  den  Darmenlleerungen  Strinbil{|uni;ni  vnr, 
und  zwar  (lallensl  eine  und  Darmst  ei  iie.  Die  Gallensteine  findet 
man  im  Darminhall  mitunter  nach  einer  vorausgegangenen  (ialleii- 
steinkolik;  kleine  Steine,  Gallengries,  entgehen  natürlich  sehr  oft  der 
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Beobachtung.  Die  Gallensteine  gelangen  in  das  Duodenuni  durcJi  den 
Ductus  choledochus  oder  zuweilen  durch  entzündliche  Adhaesionen  der 
Gallenblase  mit  der  Darmwand  und  Perforation  derselben  in  den 
Darm  —  ein  Vorgang,  der  den  Abgang  enorm  grosser  Gallensteine 
durch  den  Darm,  die  durch  den  Ductus  choledochus  unmöglich  durch- 
treten können,  erklärt.  Die  allermeisten  Gallensteine  bestehen  vor- 
wiegend aus  Cholestearin  (lösen  sich  daher  in  Aether  und  Alkohol 
auf).  —  Die  Darmsteine  bilden  sich  im  Darm  selbst,  indem  sich  um 
einen  in  den  Darm  gelangten  festen  Körper  (Fruchtkerne  u.  A.)  gewisse 
Salze  absetzen,  namentlich  phosphorsaure  Magnesia  und  phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia,  sowie  organische  Verbindungen;  in  selteneren 
Fällen  können  auch  organische  Concretionen,  Blutgerinnsel,  unverdaute 
Speisereste,  sehr  feste  Kothstücke,  einen  Kern  für  Steinbildung  ab- 
geben. 


Aiihaiiü". 


Die  TJntersucliuiig  des  Kehlkopfs. 

Die  Methode,  den  Keiilkopf  zu  untersuchen,  besteht  in  der  Be- 
sichtigung desselben  —  Laryngoskopie.  Der  Kehlkopf  wird  der 
Besichtigung  dadurch  zugänglich  gemacht,  dass  man  sein  Inneres  er- 
leuchtet durch  natürliches  oder  durch  künstliches,  in  den  Rachenraum 
reflectirtes  Licht,  und  dass  man  das  Bild  des  Kehlkopfsinneren  auf- 
fängt in  einem  auf  die  Uvula  gelegten  Planspiegel  (Kehlkopfspiegel). 

Die  eigentlichen  Begründer  der  Laryngoskopie  sind  Türck  und 
Czermak  (1857 — 1858);  Türck  hat  den  Kehlkopfspiegel  construirt, 
Czermak  hat  die  ersten  larynguskopischen  Versuche  mit  demselben 
)nitgetheilt  und  die  künstliche  Beleuchtung  mit  reflectirtem  Licht  in 
die  Laryngoskopie  eingeführt.*) 

Als  Lichtquellen  für  die  Beleuchtung  des  Kehlkopfs  dienen: 
1)  das  Sonnenlicht,  2)  das  dift'use  Tageslicht,  3)  das  Larapenlicht. 

1)  Pas  Sonnenlicht.  Es  ist  an  Intensität  das  stärkste.  Hat 
man  also  ein  von  der  Sonne  beschienenes  Zimmer  zur  Verfügung,  so 
benutzt  man  die  Sonnenstrahlen  direct  oder  reflectirt  als  Lichtquelle. 


*)  Versuche,  durch  einen  in  den  Rachen  eingeführten  Spiegel  die  hintere 
Nasenregion  und  die  Kehlkopfliöhle  der  Besichtigung  zugänglich  zu  machen,  sind 
zuerst  von  Bozzini  1S07  angestellt,  dann  am  Knde  des  2.  Decenniums  wieder 
aufgenommen  worden  (Senn,  Babington):  die  Beobachtungen  waren  aber  — 
und  ebenso  diejenigen,  welche  in  den  folgenden  Decennien  von  Bennati,  Baumes, 
Warden  u.  A.  mitgetheilt  waren  —  sehr  unvollkommen.  Kin  wesentlicher  Fort- 
schritt geschah  durch  den  bekannten  Gesanglehrer  Garcia  im  Jahre  1854  1855, 
der  unter  Benutzung  der  directen  Sonnenstrahlen  zur  Beleuchtung  des  Pharynx 
bei  Kinführung  eines  Spiegels  in  denselben  die  Bewegung  der  Stimmbänder  bei 
d(^r  Phonation  sah.  Aber  auch  diese  Beobachtungen  erregten  keine  besondere  Auf- 
merksamkeit, bis  3  Jahre  später  in  Wien  durch  Türck  und  Czermak  die  Er- 
findung aufs  Neue  gemacht,  rasch  vervollkommnet  und  binnen  kurzer  Zeit  Gemein- 
gut der  Aerzte  geworden  ist. 
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Die  directen  Sonnenstrahlen  lassen  sich  nur  dann  bequem  benutzen, 
wenn  sie  nicht  zu  schräg  ins  Zimmer  fallen.  Hat  man  längere  Zeit 
hinter  einander  zu  untersuchen,  so  ist  man  bei  Benutzung  der  directen 
Sonnenstrahlen  gezwungen,  die  Kranken  wegen  der  Veränderung  in 
dem  Sonnenstande  immer  wieder  anders  zu  placiren.  Will  man  diese 
Unbequemlichkeiten  und  das  für  den  zu  Untersuchenden  lästige  Be- 
schienenwerden des  Gesichtes,  weshalb  er  die  Augen  zu  schliessen 
gezwungen  ist,  vermeiden,  so  wendet  man  das  Sonnenlicht  reflectirt 
an.  Zu  diesem  Zwecke  stellt  man  an  dem  von  der  Sonne  beschienenen 
Fenster  des  Zimmers  einen  mit  beweglichem  Charnier  versehenen 
Planspiegel  (z.  B.  einen  gewöhnlichen,  so  construirten  Toilettenspiegel) 
auf  und  lässt  von  diesem  das  Licht  entweder  direct  in  die  Mundhöhle 
des  Patienten  fallen,  oder  dasselbe  auf  einen  Hohlspiegel  werfen, 
welcher  es  in  die  Mundhöhle  reflectirt.  Je  nach  dem  Stande  der 
Sonne  muss  natürlich  dem  Planspiegel  von  Zeit  zu  Zeit  eine  andere 
Richtung  gegeben  werden. 

2)  Das  diffuse  Tageslicht.  Dasselbe  ist  in  hell  gelegenen 
Zimmern  und  an  hellen  Tagen  genügend  stark,  um  für  die  Beleuch- 
tung des  Kehlkopfes  verwendet  werden  zu  können.  Es  hat  auch  den 
Vorthcil,  dass  es  die  inneren  Kehlkopfstheile  in  ihrer  natürlichen 
Färbung  zeigt.  Man  benutzt  es  am  zweckraässigsten  in  der  Weise, 
dass  man  es  von  einem,  dem  Fenster  zugekehrten  Concavspiegel  von 
26 — 29  Ctm.  Brennweite  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  wirft.  Eine 
Abbiendung  des  Zimmers  bei  Benutzung  des  diffusen  Tageslichts  in 
der  Weise,  dass  man  dem  Eintritt  des  Lichtes  nur  einen  kleineren 
Kaum  gewährt,  etwa  ein  halbes  Fenster  foder  nur  eine  schmale  Ritze 
in  den  geschlossenen  Fensterläden),  ist  weder  zweckmässig  noch  ohne 
grosse  Unbequemlichkeiten  durchführbar.  Die  durch  Benutzung  des 
diffusen  Tageslichtes  erzielte  Beleuchtung  kommt  natürlich  derjenigen 
durch  Sonnenlicht  an  Intensität  nicht  gleich,  aber  sie  ist  hinreichend, 
um  die  einzelnen  Kehlkopfstheile  deutlich  zu  sehen.  Die  Handhabung 
des  Reflexspiegels  sowohl  für  das  diffuse  Tageslicht  als  für  das  Sonnen- 
licht geschieht  in  derselben  Weise,  wie  bei  Benutzung  der  künstlichen 
Beleuchtung  (s.  Seite  443). 

3)  Die  künstliche  Beleuchtung.  Da  das  Sonnenlicht  und 
das  diffuse  Tageslicht  nur  zu  gewissen  Zeiten  benutzt  werden  können, 
so  ist  die  künstliche  Beleuchtung  für  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung eine  Noth wendigkeit,  und  seit  der  Erfindung  der  Laryn- 
goskopie hat  man  daher  fortdauernd   die  Vervollkommenung  der  Be- 
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IcuGhtungsapparate    anzustreben    gesucht.      Jn    neuester  Zeil    ist   auch 
das  electrische  Licht  liierzu  verwendet  worden. 

Das  künstliche  Licht  wird  in  zweifacher  Weise  benutzt: 

a.  in  der  Art.  dass  man  die  FLarame  einer  gewöhnlichen  nicht 
durch  einen  Schirm  bedeckten  Lampe  (Gas-,  Petroleum-  oder  Oel- 
lampe)  auf  einen  Hohlspiegel  von  etwa  15 — 20  Ctm.  Brennweite  auf- 
fängt und  dieses  Licht  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  wirft.  Den 
Hohlspiegel  kann  man  entweder  in  der  linken  Hand  halten  oder  man 
befestigt  ihn  mittelst  einer  Binde  an  der  Stirn.  Letzteres  ist  selbst- 
verständlich immer  noth wendig,  sobald  man  für  laryngoskopische 
Zwecke  beider  Hände  bedarf  —  die  linke  zur  Einfiilirung  des  Keiil- 
kopfspiegels.  die  rechte  zu  Operationen  im  Kehlkopf.  Man  erhält 
mittelst  dieser  so  einfachen  Beleuchtungsart,  bei  deren  Anwendung 
man  von  der  Form  der  Lampe  ganz  unabhängig  ist.  ein  sehr  scharfes 
Licht;  die  dadurch  erleuchtete  Fläche  ist  allerdings  klein,  indessen 
für  die  laryngoskopische  Untersuchung  ausreichend,  denn  es  braucht 
ja  nicht  die  ganze  Mundhöhle,  sondern  nur  die  Fläche  des  Kehlkopf- 
spiegels erleuchtet  zu  werden,  welche  das  empfangene  Licht  in  den 
Kehlkopf  wirft.  Im  Uebrigen  kann  man  durch  kleine  Wendungen,  die 
man  dem  Hohlspiegel  giebt  (bei  Befestigung  desselben  mittelst  einer 
Stirnbindc  geschehen  dieselben  durch  kleine  Wendungen  des  Kopfs), 
jede  zu  untersuchende  Stelle  scharf  beleuchten. 

b.  Die  zweite  Art  der  künstlichen  Beleuchtung  sind  die  Linsen- 
apparate, welche  im  Principe  darin  bestehen,  dass  zwischen  der 
Flamme  der  Lampe  und  dem  dieselbe  reflectircnden  Hohlspiegel  noch 
Sammellinsen  eingeschaltet  sind,  und  zwar  entweder  eine  einfache 
biconvexe  Linse  (Lcvin.  B.  Fränkel)  oder  zwei  Linsen  (v.  Bruns) 
oder  drei  Linsen  (Tobold). 

Das  Licht  dieser  Apparate  ist  in  ^Virklichkeit  nicht  stärker,  als 
das,  welches  ohne  Linse  durch  blosse  Heflexspiegcl  gewonnen  ist  (wie 
sich  Jeder  sofort  überzeugen  kann  bei  Untersuchung  dersell)en  Indi- 
\  iduen  mittelst  Vergleichung  der  beiden  Belcuchtuugsmethoden),  sondern 
es  erscheint  nur  heller,  weil  es  eine  grössere  Fläche  beleuchtet  und 
eine  schöne,  kreisrunde  Form  hat. 


o' 


Die  äussere  Form  der  verschiedenen  Linsenappiirato  kann  hier  nicht  be- 
schrieben werden.  Der  Tobold 'sehe  Apparat  ist  in  2  rormen  conslruirt,  einer 
grösseren  und  einer  lileineren,  in  einem  Ktui  transportablen:  in  letzterer  Form 
ist  er  viel  verbreitet. 

Bei  jedem    Beleuchtungsapparate    steht   die   Lampe    zur   linken  Seite  dfs 
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untersuchenden  Arztes,  der  Kranke  sitzt  zur  rechten.  Man  hat  die  Lampe  so 
aufzustellen,  dass  die  Flamme  ungefähr  in  gleicher  horizontaler  Höhe  mit  dem 
Munde  des  Kranken  steht.  Zu  diesem  Zwecke  befinden  sich  an  den  Lampen  Stell- 
schrauben, um  die  Flamme,  je  nach  der  Körperlänge  der  zu  untersuchenden  In- 
dividuen, höher  oder  niedriger  zu  stellen.  Uebrigens  lassen  sich  die  meisten 
innerhalb  der  Körperlänge  erwachsener  Individuen  vorkommenden  DifTerenzen 
auch  durch  Senkungen  oder  durch  Hebungen  des  mit  einem  Charniergelenk  ver- 
sehenen Concavspiegels  in  einfachster  Weise  für  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ausgleichen.  Die  Einzelheiten  der  Technik  ergeben  sich,  sowohl  bei 
dem  Gebrauche  der  Linsenapparate,  als  des  einfachen,  durch  Concavspiegel  re- 
flectirten  Lampenlichtes  von  selbst. 

Das  andere  Requisit  zur  Untersuchung  des  Kehlkopfes  ist  der 
Kehlkopfspiegel. 

Derselbe  ist  ein  Planspiegel  von  kreisrunder,  oder  von  ovaler 
(auch  viereckiger)  Form;  die  kreisrunde  Form  ist  für  die  meisten 
Fälle  am  brauchbarsten;  der  Durchmesser  des  Spiegels  variirt  zwischen 
10 — 25  Mm.,  am  brauchbarsten  sind  die  Spiegel  mittlerer  Grösse  von 
15 — 20  Mm.  Durchmesser.  Nur  bei  weiten  Fauces  und  bei  Indi- 
viduen, die  durch  häufige  Einführung  des  Spiegels  für  die  Application 
desselben  unempfindlich  geworden  sind,  kann  man  die  grösseren 
Spiegel  anwenden,  sie  haben  den  Vortheil,  dass  das  im  Spiegelbilde 
erscheinende  Gesichtsfeld  des  Kehlkopfsbildes  ein  grösseres  ist.  Der 
Spiegel  besteht  aus  sehr  fein  polirtem  Glas,  er  ist  an  einem  Stiel 
(aus  Neusilber)  unter  einem  Winkel  von  etwa  120 — 125  Grad  be- 
festigt. Der  Stiel  ist  in  einem  hölzernen  Griif  zur  Handhabe  fest 
eingefügt. 

Laryngoskopische  Untersuchung. 

Man  lässt  den  Kranken  mit  etwas  nach  rückwärts  gebeugtem 
Kopfe  gerade  vor  sich  hinsetzen,  so  nah,  dass  seine  Kniee  zwischen 
denen  des  Untersuchers  sich  befinden.  Hierauf  erleuchtet  man  die 
Fauces  (in  der  oben  bereits  angegebenen  Weise)  und  untersucht  diese 
zunächst  betreffs  etwaiger  Abnormitäten,  z.  B.  Pharynxcatarrh ,  An- 
schwellung der  Tonsillen,  Ulcerationen  u.  s.  w.,  denn  häufig  sind  diese 
Affectionen  Grund  der  von  vielen  Kranken  in  den  Kehlkopf  ver- 
legten Symptome.  Hierauf  erst  schreitet  man  zur  Untersuchung  des 
Kehlkopfes. 

Um  den  Kehlltopfspiegel  einführen  und  auf  die  Uvula  anlegen  zu 
können,  ist  eine  weite  Oeffnung  der  Mundhöhle  und  ein  Hervorstrecken 
der  Zunge    nothwendig.     Durch    das  Hervorstrecken   der  Zunge  wird 
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sowohl  der  Raum  in  der  Mundhöhle  etwas  erweitert,  namentlich  nach 
liinten,  als  auch  der  Kehlkopf  etwas  höher  gezogen  und  dadurch  der 
Beleuchtung  besser  zugänglich  gemacht.  Die  hervorgestreckte  und  in 
ihrem  vorderen  Theile  mit  einem  Tuche  umdeckte  Zunge  fixirt  der 
Kranke  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand.  Bei 
noch  ungeübten  Kranken  fixirt  der  Arzt  die  Zunge,  sowie  das  Kinu 
(behufs  der  nothwendigen  Geradhaltung  des  Kopfes)  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand.  Gelehrige  und  geübte  Individuen  (na- 
mentlich alle  diejenigen,  die  schulraässig  singen  gelernt  haben)  können 
4;)hne  Hervorstrecken  der  Zunge,  lediglich  dadurch,  dass  sie  dieselbe 
stark  abflachen,  die  für  die  laryngoskopische  Untersuchung  nöthige 
Erweiterung  der  Mundhöhle  bewirken. 

Bei  vielen  Kranken  ist  die  laryngoskopische  Untersuchung  leicht, 
bei  anderen  schwer  und  erst  nach  wiederholter  Uebung  ausführbar. 
Die  Schwierigkeiten  liegen  wesentlich  theils  in  der  schlechten  Hal- 
tung der  Zunge,  theils  in  der  Empfindlichkeit  der  Uvula  bei  der  An- 
legung des  Kehlkopfspiegels.  Bei  den  Meisten  besteht  die  Neigung, 
während  des  Hervorstreckens  der  Zunge  unwillkürlich  die  Zungen- 
basis gegen  den  harten  Gaumen  zu  erheben,  wodurch  die  laryngosko- 
pische Untersuchung  erschwert,  selbst  ganz  unmöglich  wird.  Kann 
der  Kranke  das  Emporheben  des  Zungengrundes  beim  Hervorstrecken 
der  Zunge  nicht  vermeiden,  so  verzichtet  man  auf  das  letztere:  bestellt 
dieses  Emporheben  trotzdem  fort,  so  kann  man  sich  die  Untersuchung 
dadurch  etwas  erleichtern,  dass  man  einige  tiefe  Inspirationen  machen 
iässt,  wodurch  der  Zungengrund  etwas  sinkt,  oder  dass  man  den  Zun- 
gengrund durch  einen  Mundspatel  niederdrückt.  Häufig  wird  dies 
nicht  vertragen  und  erregt  Würgebewegungen,  wiederholte  Manipula- 
tionen dieser  Art  schwächen  aber  die  Reizbarkeit  des  Kranken  ab. 

Hat  man  endlich  die  in  Folge  schlechter  Zungenhaltung  ent- 
stehenden Schwierigkeiten  auf  die  eine  oder  andere  Weise  überwunden, 
so  treten  neue  bei  der  Anlegung  des  Kehlkopfspiegels  selbst  hinzu, 
indem  schon  die  einfache  Berührung  der  Uvula  durch  den  Kehlkopf- 
spiegel Contractionen  der  Schlundmuskeln  und  Würgebewegungen  er- 
zeugt. Oefters  sind  dieselben  nur  Folge  einer  schlechten  Anlegung 
des  Spiegels,  und  häufig  untersuchte  Kranken  erkennen  bei  laryn- 
goskopischen Uebungen  sofort  aus  dem  Eintritt  der  Würgebewegungen, 
dass  der  Spiegel  nicht  regelrecht  der  Basis  der  Uvula  anliegt;  denn 
sie  ertragen  den  Spiegel,  wenn  er  gut  angelegt  ist,  also  nur  der  Uvula 
und    nicht    einem   anderen  Theile    anlicirt.    selbst    Minulcn    l.iiii:  (»hne 
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Jede  Beschwerde.  Manche  Kranke  gewöhnen  sich  aber  trotz  häufiger 
Untersuchung  an  den  Reiz  des  Spiegels  nicht  und  ertragen  ihn  nur 
kurze  Zeit.  Bei  allen  Individuen  ferner,  also  auch  bei  laryngoskopisch 
gut  geschulten,  tritt,  wenn  eine  laryngoskopische  Untersuchung  zu 
lange  ausgedehnt  wird.  Ermüdung  ein  (namentlich  wegen  der  anstren- 
genden Hervorstreckung  der  Zunge),  die  Kranken  ertragen  dann  den 
Spiegel  bei  stets  erneuten  Einführungen  nur  kurze  Zeit,  bekommen 
leicht  Würgebewegungen  und  es  müssen  deshalb  die  Versuche  vorläufig 
abgebrochen  werden. 

Ausser  diesen  Würge bewegungen  stellen  sich  mitunter  noch 
Schwierigkeiten,  durch  locale  Abnormitäten  verursacht,  der  Anlegung 
des  Kehlkopfspiegels  resp.  der  Besichtigung  des  Kehlkopfs  entgegen. 
Hierher  gehört  eine  bedeutende  Hypertrophie  der  Tonsillen,  welche 
den  Raum  zur  Anlegung  des  Spiegels  verengt,  und  eine  zu  lange 
Uvula,  welche  sich  dann  mit  ihrer  Spitze  leicht  vor  den  Spiegel 
legt;  ersterer  Schwierigkeit  kann  man  durch  einen  schmalen  läng- 
lichen Spiegel  begegnen,  letzterer  durch  Einführung  eines  grösseren 
Spiegels.  Reichliche  Schleimansammlung  im  Schlünde,  welche  die 
Untersuchung  ebenfalls  sehr  stört,  lässt  man  durch  Gurgeln  resp. 
Räuspern  entfernen. 

Vor  der  Einführung  wird  der  Kehlkopfspiegel  mit  der  Spiegel- 
fläche über  dem  Cylinder  der  Lampe  erwärmt;  zur  Prüfung,  ob  der 
Spiegel  nicht  zu  heiss  sei.  legt  man  die  Metallseite  desselben  auf  den 
Handrücken.  Die  Erwärmung  des  Spiegels  soll  das  Niederschlagen 
von  Feuchtigkeit  in  der  Mundhöhle  auf  die  Spiegelfläche,  wodurch  das 
Kehlkopfbild  getrübt  wird,  sowie  den  Reiz,  den  ein  kalter  Spiegel 
durch  Wärmeentziehung  hervorriefe,  verhüten;  nach  jeder  Application 
rauss  der  Spiegel  gereinigt  und  von  neuem  erwärmt  werden. 

Behufs  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  fasst  man  den  Griff"  nahe 
seiner  Verbindung  mit  dem  (neusilbernen)  Stiele,  bei  nach  abwärts 
und  vorn  gerichteter  Spiegelfläche  des  Spiegels,  wie  eine  Schreibfeder 
in  die  rechte  Hand.  Hat  man  hingegen  mit  der  rechten  Hand  im 
Kehlkopf  zu  operiren  oder,  wie  so  häufig,  einen  mit  adstringirender 
Flüssigkeit  getränkten  Pinsel  einzuführen,  so  geschieht  das  Einführen 
des  Kehlkopfspiegels  mit  der  linken  Hand.  Man  geht  nun  mit  dem 
Spiegel  am  besten  vom  linken  Mundwinkel  aus  in  die  Mundhöhle  ein 
und  bis  zur  Uvula  vor,  ohne  auf  diesem  Wege  den  Zungenrücken  und 
den  harten  Gaumen  zu  berühren,  und  legt  dann  die  Metallfläche  des 
Spiegels,   während    man    den  Kranken   ,>ae"  antönen   lässt,   sanft  auf 
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die  Basis  der  Uvula  an:  es  erscheinen  dann  im  Spiegel  die  inneren 
ivehlkopfsgebilde.  Aber  sie  erscheinen  fast  niemals  alle  zugleich, 
sondern  nur  einzelne  Theile;  man  muss  daher,  um  alle  Theile  nach 
einander  zu  sehen,  dem  Spiegel  kleine  Wendungen  geben,  bald  etwas 
nach  rechts,  bald  nach  links,  nach  oben  oder  unten.  Wie  man  den 
Spiegel  in  den  einzelnen  Fällen  zu  wenden  hat,  um  diesen  oder  jenen 
Theil  der  inneren  Kehlkopfsgebilde  zu  sehen,  wird  dann  noch  ange- 
geben werden;  häufig  kann  man  nicht  nach  den  allgemeinen  Vor- 
schriften verfahren,  sondern  man  muss  sich  nach  den  jeweiligen  localen 
Verhältnissen  richten  und  dies  ist  daher  wesentlich  Sache  der  Uebung. 
Nie  aber  darf  bei  allen  diesen  kleinen  Wendungen  der  Spiegel  die 
Uvula  verlassen;  die  Wendungen  geschehen  nur  durch  leichte  Bewe- 
gungen am  Griff'. 

Die  Theile,  welche  der  Reihe  nach  im  Spiegel  bilde  erscheinen, 
•sind:  der  Zungengrund  mit  seinen  Papillae  vallatae,  die  vordere 
Fläche  der  Epiglottis  mit  ihren  drei  Ligamentis  glosso-epiglotticis 
(Lig.  medium  und  Lig.  lateralia),  dann  die  Giessbeckenknorpel, 
der  hintere  Theil  der  Stimmritze  und  die  beiden  Stimm- 
bänder, sowie  die  hintere  Kehlkopfswand.  Wird  der  Spiegel 
etwas  mehr  gesenkt  und  ganz  schräg  nach  hinten  gehalten,  so  erblickt 
man  die  vordere  Wand  des  Kehlkopfs,  den  vorderen  Theil  der 
Stimmbänder  und  ihren  Vereinigungswinkel,  die  Taschenbänder, 
die  Morgagni'schen  Ventrikel,  einen  kleinen  Theil  von  der  hin- 
teren Fläche  der  Epiglottis  und  —  bei  sehr  scharfer  Beleuchtung 
sowie  bei  geräumiger  Rima  glottidis  —  einen  mehr  oder  minder  grossen 
Theil  der  Trachea,  selbst  bis  zur  Bifurcation.  —  Sehr  wesentlich 
und  namentlich  den  raschen  Ueberblick  über  die  einzelnen  Kehlkopfs- 
gebilde fördernd  ist  es,  sofort  bei  der  Anlegung  des  Kehlkopfspiegels 
die  Stimmbänder  aufzusuchen  und  dann  unter  leichten  Wendungen  des 
Spiegels  die  anderen  Theile  zu  betrachten. 

Die  im  Spiegel  sichtbaren  Kehlkopfstheilc  verhalten  sich  in 
ihrer  Lage,  zunächst  in  Bezug  auf  rechts  und  links,  gerade  so,  wie 
alle  anderen  Körpertheilc  des  Kranken  zu  dem  ihm  gegenüber  sitzenden 
ßeobachler;  was  also  im  Spiegelbilde  links  erscheint,  liegt  auch  wirk- 
lich auf  der  linken  Seite,  was  rechts  erscheint,  auf  der  rechten  Seile 
des  Kranken  und  correspondirt  natürlich  mit  der  entgegengesetzten 
Seite  des  untersuchenden  Arztes.  Schwieriger  hingegen  findet  man 
sich  anfangs  darin  zurecht,  dass,  je  nach  der  Haltung  des  Spiegels, 
auch    die    Kichtung    der    Kehlkopfstheilc    im  Spiegelbilde  verschieden 
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ist.  Bei  der  gewöhnlich  schrägen  Haltung  des  Spiegels  erscheint 
alles  unten,  was  in  der  Wirklichkeit  hinten,  alles  oben,  was  in  der 
Wirklichkeit  nach  vorn  liegt.  So  erscheint  also  der  Verlauf  der 
Stimmbcänder,  der  in  der  Wirklichkeit  von  vorn  nach  hinten,  quer 
zur  Längsaxe  des  Kehlkopfs  gerichtet  ist.  im  Spiegelbilde  von  oben 
nach  unten,  parallel  zur  Längsaxe  des  Kehlkopfs.  Nach  einiger 
Hebung  gewöhnt  man  sich  an  die  Uebertragung  der  Richtung  der 
Spiegelbilder,  deren  Veränderlichkeit  man  bei  Veränderung  der  Spiegel- 
haltung immer  wieder  sieht,  auf  die  natürliche  Lage  der  betreffeudcn 
Theile. 


Die   Untersuchung   der  einzelnen   Kehlkopfsgebilde. 

Liegt  der  Spiegel  der  Basis  der  Uvula  an,  so  wird  zuerst  der 
Kehldeckel,  und  wenn  der  Spiegel  noch  ein  wenig  erhoben  wird, 
so  dass  er  an  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen  an- 
liegt, gleichzeitig  der  Zungen gr und  sichtbar;  man  sieht  dann  die 
vom  Zungengrund  zum  Kehldeckel  gehenden  Bänder:  das  Ligamentum 
glosso-epiglotticum  medium  und  die  beiden  (das  eine  rechts,  das 
andere  links  von  der  Mitte  liegenden)  Ligamenta  glosso-epiglottica 
lateralia;  zwischen  Ligamentum  medium  und  laterale  liegen  (rechts 
und  links)  die  beiden  Sinus  glosso-epiglottici  oder  Valleculae. 

Der  Kehldeckel  ist  dasjenige  Gebilde,  welches  bei  der  Appli- 
cation des  Kehlkopfspiegels  zuerst  sichtbar  wird,  und  zwar  in  seiner 
vorderen  Fläche.  Von  der  Gestaltung  derselben  hängt  zu 
einem  wesentlichen  Theil  die  Erleichterung  oder  Erschwe- 
rung des  Einblicks  in  den  Kehlkopf  ab.  Es  zeigt  nämlich  der 
Kehldeckel,  abgesehen  von  den  Verschiedenheiten  in  seiner  Grösse, 
vor  allem  auch  mannigfache  Verschiedenheiten  in  der  Configuration 
seiner  vorderen  Fläche  und  des  vorderen  freien  Randes.  Sehr  häufig 
ist  er  stark  nach  rückwärts  gelagert  oder  in  der  Mitte  verengt,  nicht 
selten  beides  zugleich.  Durch  diese  Gestalt  der  Epiglottis  wird  der 
Inspectionsraum  verkleinert,  und  es  gelingt  dann  nur  sehr  schwer, 
häufig  gar  nicht,  den  vorderen  Theil  des  Larynx  (vorderer  Theil  der 
Stimmbänder,  Vereinigungswinkel  derselben)  zu  sehen.  Li  solchen 
Fällen  muss  der  Sfriegel  so  tief  als  möglich  in  den  Rachenraum  ge- 
senkt und  aus  der  schrägen  Stellung  in  die  verticale  übergeführt 
werden.  Wo  hingegen  der  Kehldeckel  gerade  umgekehrt  nach  vorn 
aufgerichtet    ist    und    die    erwähnte    Krümmung    in    der    Mitte    nicht 
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besteht,  sieht  man  schon  bei  der  ersten  Einführung  des  Kehlkopfspiegels 
alle  wesentlichen  Gebilde. 

Bei  der  gewöhnlichen  schrägen  Haltung  des  Spiegels  wird  immer 
nur  die  vordere  Fläche  des  Kehldeckels  sichtbar;  um  die  hintere 
Fläche  zu  sehen,  muss  der  Spiegel  ganz  schräg  nach  rückwärts  gestellt 
werden,  und  auch  dann  sieht  man  gewöhnlich  nur  einen  Theil  der 
hinteren  Fläche;  zu  gleicher  Zeit  wird  bei  dieser  Haltung  des  Spiegels 
der  vordere  Theil  der  Stimmritze  sichtbar.  —  Die  Farbe  des  Kehl- 
deckels ist" normal  ein  helles  Roth,  das  am  freien  Rande  noch  einen 
schwach  gelblichen  Ton  hat.  weil  die  Knorpelmasse  hier  stärker  durch- 
schimmert. 

Nach  Betrachtung  des  Zungengrundes  und  der  Epiglottis  geht 
man  an  die  Inspection  der  inneren  Kehlkopfstheile.  Senkt  man  den 
Spiegel  und  hält  man  ihn  in  etwas  schräger  Lage,  so  erscheinen  im 
Spiegelbilde  zunächst  die  beiden  Giessbeckenknorpel.  Dieselben 
treten  als  ungefähr  kleinerbsengrosse,  blassröthlichc  und  gegen  ein- 
ander schräg  convergirende  Wülste  hervor.  Bei  der  Inspiration  ent- 
fernen sie  sich,  bei  der  Exspiration  nähern  sie  sich  einander:  beim 
Phoniren  (e,  ae)  treten  sie  hart  an  einander.  Auf  ihrer  Spitze  sitzen 
die  Santorini "sehen  Knorpel  auf  und  heben  sich  als  eine  kleine, 
nur  bei  scharfer  Beleuchtung  sichtbare  Hervorragung  ab. 

Während  des  Rcspirirons  bleibt  zwischen  den  Giessbeckenknorpehi 
eine  mehr  oder  woniger  grosse,  nach  der  Weite  des  Kehlkopfes  sich 
richtende  dreieckige  Spalte,  Kima  glottidis.  durch  welche  hindurch 
man  die  hintere  Kehlkopfswand  sieht.  Diese  dreieckige  Spalte  (deren 
Spitze  im  Spiegelbilde  oben,  in  Wirklichkeit  vorn  liegt)  wird  durch 
die  Inspiration  erweitert,  durch  die  lüxspiration  verengert.  Je  weiter 
die  Rima  glottidis,  desto  deutlicher  wird  die  Einsicht  nicht  blos  in 
die  hintere,  sondern  auch  in  die  vordere  Kehlkopfswand,  man  lässl 
daher  die  Kranken,  wenn  auch  möglichst  ruhig,  so  doch  etwas  tief 
inspiriren. 

Die  Rima  glottidis  wird  begrenzt  nach  den  Seiten  durch  die 
Stimmbänder.  Man  sieht  letztere  in  ihrem  hinteren  Theile  gewöhnlich 
schon  in  dem  Augeiiblii-ke,  wo  die  Giessbecketiknor|)el  im  Spicgeliiildc 
erscheinen,  oder  beim  Antonen  eines  Eautes  (ae).  Das  Auflindcii  der 
Stimmbänder  rcsp.  die  genaue  l^nsichl  in  ihren  ganzen  Verlauf  von 
den  Giessbeckenknorpeln  bis  zu  ihrem  vorderen  Vereinigungswinkel 
bildet   das  Wesen   der   laryngoskopischen   Technik.     Für  eine,    behufs 
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Uebung,  länger  dauernde  Betrachtung  der  Stimmbänder  eignet  sicli 
am  besten  die  ruhige  Respiration,  welche  man  zeitweise  durch  das 
Antonen  der  Laute  ae,  e  unterbrechen  lässt. 

Die  Stimmbänder  fallen  sofort  durch  ihre  sehnenähnliche 
weisse  Farbe  und  ihren  Glanz  auf;  bei  der  ruhigen  Respiration 
sieht  man  nur  ihre  inneren,  die  Rima  glottidis  begrenzenden  Ränder; 
lässt  man  den  Kranken  hingegen  ae,  e  intoniren,  so  werden  sie  in 
ihrer  ganzen  Breite  sichtbar,  weil  sie  nunmehr  an  einander  treten  und 
die  Rima  glottidis  schliessen.  —  Die  Vibration  der  Stimmbänder 
sowohl  in  ihrer  vollen  Breite,  als  die  Vibration  der  inneren  Ränder 
allein,  kann  man,  erstere  beim  Singen  tiefer,  letztere  beim  Singen 
hoher  Töne,  namentlich  der  Falsettöne,  ^yahrllehmen.  —  Das  Aus- 
sehen der  Stimmbänder  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gleich;  nur 
an  einer  kleinen,  etwa  stecknadelkopfgrossen  Stelle  in  der  Nähe  der 
Giessbeckenknorpel  zeigt  der  innere  Rand  (bei  sehr  scharfer  Beleuch- 
tung) einen  gelblichen,  aus  Faserknorpelmasse  bestehenden  und  von 
dem  Stimm fortsatze  der  Stimmbänder  durchschimmernden  Fleck,  die 
Macula  flava.  —  Während  der  hintere  Theil  der  Stimmbänder  stets 
sehr  leicht  sichtbar  wird,  ist  der  vordere  Theil  und  namentlich  der 
vordere  Vereinigungswinkel  der  Stimmbänder  der  Inspection  schwer 
zugänglich.  Ist  die  Epiglottis  stark  muldenförmig  oder  dem  griechi- 
schen Omega  ähnlich  gekrümmt,  so  dass  also  der  Inspectionsraum  im 
Larynx  sehr  verkleinert  ist,  so  gelingt  es  meistens  nicht,  die  Inser- 
tionss teile  zu  sehen.  In  anderen  Fällen  aber  wird  dies  durch  gute 
Beleuchtung  und  einige  Hülfsmittel  in  der  Kopf-  und  Spiegelhaltung 
ermöglicht.  Doch  lassen  sich  keine  Regeln  für  den  einzelnen  Fall 
geben.  Im  Allgemeinen  erreicht  man  seinen  Zweck,  wenn  man  den 
Kopf  ziemlich  stark  nach  rückwärts  beugen  und  den  Spiegel  tiefer 
herabgleiten  lässt  und  stark  schräg  nach  rückwärts  stellt.  Durch 
die  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  erreicht  man,  dass  der  Kehlkopf 
mit  dem  Zungenbeine  in  die  Höhe  steigt,  der  vordere  Winkel  der 
Stimmritze  sich  mehr  nach  aufwärts  richtet,  und  dass  man  den  Spiegel 
tiefer  herabbringen  kann.  Wird  der  Insertionspunkt  der  Stimmbänder 
trotz  Anwendung  dieser  Hülfsmittel  nicht  sichtbar,  so  lasse  man  den 
Kranken  tiefer  inspiriren  und  darauf  rasch  exspiriren;  hierdurch  wird- 
der  Kehldeckel  gegen  die  Zungenbasis  erhoben  und  so  der  Zweck, 
wenn  auch  immer  nur  vorübergehend,  erreicht.  —  Mitunter  finden 
sich  die  Stimmbänder  durch  glasigen  Schleim  bedeckt,  was  eine 
genauere  Betrachtung  derselben,   sowie  der  umgebenden  Theile  etwas 
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stört,    einige    Hustenstösse    genügen    ;iber    oft.    um   den  Sciileim  von 
diesen  Stellen  zu  entfernen. 

Oberhalb  und  nach  aussen  von  den  Stimmbändern  liegen  die  mit 
ihnen  parallel  verlaufenden  Tasehenb(änder.  Sie  unterscheiden  sich 
von  den  Stimmbändern  durch  ihre  blassröthliche  Farbe;  zwischen 
Taschenband  und  Stiraraband  befindet  sich  auf  jeder  Seite  ein  mehr 
oder  weniger  breiter,  länglicher  Spalt  (Tasche)  —  der  Morgagni'sche 
Ventrikel. 

Schwerer  sichtbar  sind  die  aryepiglottischen  Falten,  welche 
von  der  Seitenwand  der  Epiglottis  zu  den  Arytaenoidknorpeln  als 
dünne,  von  der  Schleimhaut  in  der  Farbe  nicht  im  Geringsten  ver- 
schiedene Schleimhautfalten  verlaufen,  aber  häufig  durch  den  herüber- 
liängenden  Kehldeckel  ganz  verdeckt  werden.  In  ihrem  hinteren 
Theile  erhebt  sich  mitunter  ein  kleiner  Wulst,  der  Wrisberg'sche 
Knorpel;  oft  aber  fehlt  er. 

Nach  aussen  vom  Wrisberg'schen  und  Santorinischen  Knorpel 
werden  die  durch  Ausbuchtungen  des  Schlundkopfes  beiderseits  ge- 
bildeten Sinus  pyriformes  sichtbar,  am  besten  beim  Phoniren,  wo- 
durch sie  etwas  erweitert  werden. 

Die  unterhalb  der  Stimmritze  liegenden  Theile  werden  bei  guter 
Durchleuchtung  und  tiefen  Inspirationen,  namentlich  wenn  der  Kehl- 
kopf weit  ist,  mitunter  so  deutlich  siclitbar.  dass  man  die  einzelnen 
Knorpelringc  der  Trachea  zählen  kann.  Die  ßifurcation  der 
Trachea  ist  nahezu  die  tiefste  Grenze,  bis  zu  welcher  man  unter  sehr 
günstigen  Verhältnissen  und  bei  sehr  intensiver  Beleuchtung  dringen 
kann,  doch  hat  man  in  einzelnen  Fällen  auch  noch  ein  Stück  der 
beiden  Hauptbronchienstämme  gesehen. 

Hat  man  sich  durch  sehr  häufige  Untersuchungen  bei  gesunden 
Menschen  von  der  Gestalt.  Beweglichkeit  und  von  der  Färbung  der 
einzelnen  Kehlkopfstheile  ein  genaues  Bild  vcrschaft't,  so  erkennt  man 
auch  leicht  die  Abweichungen  bei  den  zahh'cichen  Krankheiten  des 
Kehlkopfes,  wie  sie  theils  als  isolirte,  auf  den  Kehlkopf  beschränkte 
Atfectionen,  theils  als  Begleiterinnen  von  Krankhoiton  anderer  Organe, 
am  häufigsten  des  Respirationsapparats,  vorkommen.  Die  wichtigsten 
dieser  Krankheiten  sollen  im  Folgenden  in  ihren  l;n\  ngoskopisclKMi 
Symptomen  besprochen  werden. 
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Acuter  Catarrh  des  Larynx  (Laryngitis  acuta). 
Der  acute  Catarrh  resp.  die  acute  Entzündung  des  Larynx  bietet 
dasselbe  Bild,  wie  der  Catarrh  jeder  anderen  Schleimhaut,  bei  den 
massigen  Graden  nur  Röthung  (Gefässinjection),  bei  stärkeren  Graden 
auch  Schwellung  der  betroffenen  Theile.  Wenn  bei  den  schweren 
Entzündungsformen  auch  das  subraucöse  Gewebe  betheiligt  ist,  so  wird 
die  Schwellung  besonders  stark. 

Der  Catarrh  kann  alle  Kehlkopfstheile  mehr  oder  minder  intensiv 
befallen,  oder  vorwiegend  nur  einzelne  Theile.  z.  B.  die  Epiglottis, 
die  Arytaenoidknorpel,  die  Stimmbänder.  In  den  letzteren  Fällen 
von  partieller  Entzündung  im  Larynx  kann  man  also  von  einer  Epi- 
glottitis, Arytaenoiditis,  Chorditis  sprechen. 

Die  Entzündung  der  Epiglottis  zeigt  sich  in  einer  tief  rothen 
Färbung,    und    zwar    häufiger    an   der  hinteren,   als  an  der  vorderen 
Fläche,    und    zugleich,    wenn    sie    intensiver    ist,   in  einer  mehr  oder 
weniger    beträchtlichen    Schwellung.  —  Aeusserst    häufig   finden   sicli 
Entzündungen   an   der  hinteren  Laryuxwand   und  an  der  Schleimhaut, 
welche   die   Giessbeckenknorpel    bedeckt.     Dieselben   ragen    dann 
als  stark  geschwollene,  mehr  als  erbsen-,  zuweilen  kleinbohnengrosse, 
tief  roth  gefärbte  Wülste  hervor;  man  beobachtet  dann  auch  bisweilen 
eine    geringere    BcAveglichkeit    derselben  bei  der  In-  und  Exspiration. 
Ebenfalls    häufig    findet    sich    die   Entzündung  der  Taschenbänder. 
Dieselben    sind    dann    viel    tiefer  roth.  als  normal,  und  geschwollen, 
daher    breiter.     Sie    verdecken    deshalb   zum   Theil  die  Stimmbänder, 
so  dass  diese  weniger  breit  erscheinen,   selbst  bei  der  Phonation  nur 
mit  einem  schmalen  Rande  hervortreten,   und  ebenso   verkleinern  sie 
die  Morgagni'schen  Ventrikel,  resp.  sie  machen  dieselben  verschwinden. 
Am  frappantesten  aber  unter  allen  inneren  Kehlkopfsgebilden  markirt 
sich    die    Entzündung    der    Stimmbänder    durch  die  auffällige  Ver- 
änderung ihrer  Farbe;    normal    sehnig    glänzend,    von  weisser  Farbe, 
sind  sie  bei  der  Entzündung  in  den  verschiedensten  Intensitätsgraden 
rosa-  bis  dunkelroth,   bald  gleichmässig,  bald  ungleichmässig  gefärbt. 
Meistens  sind  beide  Stimmbänder,  seltener  nur  eines  entzündet,  öfters 
finden  sich  auch  nur  einzelne  Stellen   eines   oder  beider  Stimmbänder 
mit  injicirten  Gelassen  durchzogen.    Bei  allen  stärkeren  Entzündungen 
sind    die    Stimmbänder    auch    geschwollen;    ihre   inneren  Ränder  sind 
dann   weniger  .>>charf  abgeschnitten,  als  normal,  gewulstet.     iViii'h  die 
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Motilität  der  Stimmbänder  ist  etwas  vermindert,   wegen  verringerter 
Action  der  entzündeten  Stimmband  muskeln. 

Bei  der  Entzündung  der  inneren  Kehlkopfsgebilde  kommt  es  mit- 
unter an  einzelnen  Stellen  zur  Abschilferung  des  oberflächlichen  Epithel- 
überzuges, zu  oberflächlichen  Erosionen  (erosiven  Geschwüren),  so 
am  Rande  der  Epiglottis,  an  den  aryepiglottischen  Falten,  aber  am 
häufigsten  an  den  Stimmbändern.  —  Meist  sieht  man  an  den  cnl- 
zündeten  Partien  schleimige  Secretc,  die  sich  namentlich  zwischen  den 
Stimmbändern  bei  ihrer  respiratorischen  Bewegung  oft  in  glasigen 
Fäden  hinziehen. 

Chronischer  Catarrh  des  Larynx  (Laryngitis  chronica). 

Er  kann  ein  primärer  sein,  indem  er  bald  aus  einem  acuten  sich 
entwickelt,  bald  von  vornherein  chronisch  verläuft,  oder  er  ist  secundär 
und  tritt  zu  dcstruirenden  Processen  im  Larynx  hinzu,  oder  endlich 
er  ist  Theilerscheinung  eines  anderen  Leidens  (Syphilis;  Phthisis  pul- 
monum). Laryngoskopisch  unterscheidet  sich  der  chronische  Larynx- 
catarrh  von  dem  acuten  durch  die  meistens  nicht  so  frisch  roihe, 
sondern  schmutzig  livide,  graurothe  Färbung  der  afficirten  Theile.  Die 
Intensität  dieser  Färbung  variirt  aber  ebenfalls,  wie  beim  acuten  Ca- 
tarrh, vom  hellen  bis  zum  tiefdunkeln  Roth.  Wie  die  acute,  so  ist 
auch  die  chronische  Laryngitis  bald  eine  mehr  partielle,  z.  B.  auf  die 
Epiglottis,  die  Giessbeckenknorpel.  Taschenbänder,  Stimmbänder,  hin 
und  wieder  sogar  nur  auf  eines  derselben  beschränkt,  oder  sie  ist 
eine  allgemeine  und  gleichmässig  über  die  ganze  Schleimhaut  des 
Kehlkopfs  verbreitet.  Sehr  oft  sind  auch  die  kleinen  Drüsen  der 
Schleimhaut  geschwollen  und  erscheinen  dann  als  stccknadelkopfgrosse 
Erhebungen  auf  der  gerötheten  Schleimhaut.  —  Ebenso  verschieden 
wie  die  Intensität  der  Entzündungsröthe  i.st  auch  der  Grad  und  die 
Ausbreitung  der  Schwellung. 

Croup  und  Diphtherie  des  Larynx. 

Croup  ilos  Larynx  ist  Koiii  Olijoil  der  laiyiigo.skopisclien  üiiter.suchung; 
iler  patliologiscli-aiialoiiiische  Vorgang  im  Larynx,  Entzümlnng  mit  (ilirinösor.  zur 
Meinbranbildung  führender  Kxsudation.  ist  in  der  ziemlich  rasch  eintretenden 
Heiserkeit  bis  zur  Aphonie  und  in  den  waclisonden  Erscheinungen  der  Larynx- 
stonose  so  bcstinunt  cliarakterisirt.  dass  man  (lor  Ijaryngo.sivopie  nicht  bi-ilarf: 
auch  dürllt'  sie.  ganz  abgesehen  von  der  iMhumaniliit  t'incs  solchen  Verfahrens, 
selten  gelingen,  da  der  (^roup  /.umeisl  Jüngere  Kinder  (von  2  bis  7  .lahroii)  befällt. 

Dasselbe    gilt    für   die    l)iplitherie    des    Larynx.     Sie  kennzeichnet  sich 
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ebenfalls  in  zunehmender  Heiserkeit,  dann  Aphonie  und  Gloltisstenose  mit  den 
verlängerten  Inspirationen  und  Einziehung  im  Epigastrium.  Diphtherie  entwickelt 
sich  ausserordentlich  selten  ausschliesslich  im  Larynx,  sondern  immer  geht  Diph- 
therie der  Fauces  voran,  und  von  hier  aus  greift  der  Process  auf  den  Larynx  über. 
Ein  Blick  auf  die  Fauces  giebt  also  die  Differentialdiagnose,  ob  die  Glottisstenose 
ihre  Ursache  in  Diphtherie  oder  in  Croup  hat;  wo  die  Fauces  frei  sind,  ist  die 
Larynxaffection  Group,  wo  sie  mit  einem  diphtherischen  Infiltrat  bedeckt  sind  — 
Diphtherie. 

Phthisis  des  Larynx. 

Phthisis  der  Lungen  hat  sehr  häufig  auch  Erkrankungen  des 
Kehlkopfs  im  Gefolge,  und  zwar  kommen  alle  Formen,  von  dem  ein- 
fachen Catarrh  bis  zur  Ulceration  und  Zerstörung,  bald  nur  an  ein- 
zelnen Stellen,  bald  in  grösserer  Ausdehnung  vor.  Besonders  häufig 
werden  befallen:  die  Stimmbänder,  die  Schleimhaut  zwischen  den 
Arytaenoidknorpeln  (Interarytaenoidalraum)  und  der  Schleimhautüber- 
zug der  Arytaenoidknorpel  selbst,  die  Epiglottis,  schliesslich  die  übrigen 
Theile  des  Larynx. 

Der  Beginn  phthisischer  Larynxaffectionen  zeigt  sich  laryngosko- 
pisch oft  nur  als  ein  Catarrh,  der  sich  von  dem  einfachen  primären 
Catarrh  nicht  unterscheidet.  Er  kann  verschwinden,  wiederkommen, 
ohne  dass  sich  nothwendig  im  Verlaufe  der  Lungen -Phthisis  die 
schwereren  Formen  der  phthisischen  Larynxaffection  an  den  Catarrh 
anschliesscn.  Sehr  oft  aber  tritt  diese  Weiterentwickelung  der  Larynx- 
affection ein.  Es  kommt  zu  einer  tuberculösen  Infiltration,  d.  h. 
zu  Eruptionen  von  zahlreichen,  submiliaren  und  miliaren  grauen  Tu- 
berkelknötchen,  die  dann  verkäsen  und  zerfallen,  also  Substanzver- 
luste des  Gewebes,  Geschwüre  erzeugen.  Obwohl  nun  jede  phthi- 
sische Ulceration  im  Larynx  aus  käsig  zerfallenden  Tuberkeln  hervor- 
geht —  ebenso  wie  die  käsigen  Heerde  in  der  phthisischen  Lunge  — 
so  gelingt  es  doch  nur  selten,  den  Anfang  des  phthisischen  Processcs 
im  Larynx,  die  Eruptionen  von  grauen  Tuberkeln  in  der  Kehlkopf- 
schleimhaut, laryngoskopisch  zu  erkennen. 

Wo  die  tuberculö.se  Infiltration  sich  entwickelt,  zeigt  sich  die 
Schleimhaut  geschwollen,  gewulstet,  stärker  geröthet,  jedoch  nie  so 
frisch,  wie  bei  einer  echten  Entzündung.  So  sehen  beispielsweise  die 
Stimmbänder  immer  nur  sclirautzig  blassroth  aus;  sie  verlieren  ihren 
Glanz,  und  man  sielit  jetzt  schon  oft  ganz  oberflächliche  Erosionen 
durch  Abscliilferung  des  Epithelüberzuges.  Allmälig  schwindet  auch 
wieder  die  Schwellung  und  Röthe  der  Stimmbänder,  sie  werden  wieder 
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blässer;  dieses  Aussehen  zeigen  sie  namentlich,  wenn  es  zu  Ulcera- 
tionen  gekommen  ist,  auch  atrophiren  sie  dann  etwas  Sehr  oft  ferner 
findet  man  mitunter  schon  in  frühen  Stadien  der  Phthisis,  wo  in  den 
Lungen  nur  spärliche  Symptome  bestehen,  warzen-  und  zapfenartige, 
weissliche,  gefässarme  schwielige  Granulationen  auf  der  Schleimhaut 
zwischen  beiden  Arytaenoidknorpeln,  wie  sie  sonst  bei  keiner  Affection 
des  Kehlkopfs  vorkommen  (Störck  u.  A).  Diese  Granulationen 
stellen  in  aetiologischem  Zusammenhang  mit  einer  tuberculösen  Infil- 
tration in  dem  Interarytaenoidalraum.  Zuweilen  kommen  ähnliche 
Granulationswuchcrungen  auch  auf  den  Stimmbändern  vor. 

Aousserst  häufig  kommt  es  im  weiteren  Verlaufe  der  Phthisis  zu 
Ulcerationen  im  Larynx.  Sie  finden  sich  bald  nur  vereinzelt,  bald 
zahlreich;  wo  sie  sehr  nahe  an  einander  stehen,  confluiren  sie  häufig 
und  bilden  dann  eine  grössere  Geschwürsfiäclie  von  meist  unregel- 
mässiger Gestalt.  Geschwüre  können  an  jeder  Stelle  des  Larynx  vor- 
kommen, sehr  häufig  sind  sie  auch  an  den  Stimmbändern,  meistens 
beiderseits.  Sie  sind  an  ihnen  bald  nur  oberflächlich,  und  bleiben  es 
auch  oft  längere  Zeit,  allmälig  aber  gehen  sie  tiefer.  Zuerst  ergreifen 
sie  fast  immer  den  inneren  Rand  des  Stimmbandes,  so  dass  derselbe 
in  Folge  der  geschwürigen  Substanzverluste  nicht  mehr,  wie  normal, 
scharf  abgeschnitten,  sondern  ausgezackt  erscheint  und  zwar  bald  nur 
an  einer  circumscripten  Stelle,  bald  in  grösserer  Ausbreitung.  In 
hochgradigen  Fällen  kann  das  Stimmband  am  Rande  in  grösserer 
Ausdehnung,  mitunter  fast  vollständig  zerstört  erscheinen;  der  übrige 
Theil  des  Stimmbandes  ist  aber  nicht  zerstört;  trotzdem  sieht  man 
ihn  sehr  häufig  bei  Phonationsversuchen  nicht,  weil  er  durch  das  stets 
geschwollene  Ta.schenband  bedeckt  wird.  Haben  beide  Stimmbänder 
durch  Ulcerationen  erhebliche  Substanzverluste  am  Rande  erlitten,  so 
kommt  es  bei  dem  Versuche  der  Phonation  zu  keinem  vollständigen 
Glottisschluss,  sondern  es  bleibt  zwischen  den  Stimmbändern  ein  mehr 
oder  weniger  breiter  Spalt.  Die  Form  der  phthisischen  Stimmband- 
geschwüre bietet  nichts  besonders  Charakteristisches;  sie  sind  unregel- 
mässig an  den  Rändern  gezackt;  sind  sie  sehr  oberllächlicli,  vielleicht 
auch  mit  etwas  glasigem  Schleim  bedeckt,  so  werden  sie  sehr  schwer 
sichtbar.  Ist  der  Schleim  aber  entfernt,  so  werden  sie  kenntlich  .schon 
durch  ihre  mattgrau- weisse  Farbe.  Die  tiefer  gehenden,  oder  eine 
grö.ssere  Fläche  einnehmenden  Geschwüre  markiren  sich  sehr  frappant, 
sind  oft  mit  einem  eitrigen  Secrete  bedeckt.  An  allen  übrigen  Stellen 
im    Larynx    haben    die   Geschwüre   die   'IVndeiiz   rascher,    als   an   den 
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Stimmbändern,  in  die  Tiefe  zu  gehen.  So  sieht  man  die  tiefgehenden 
Geschwüre,  bei  welchen  also  die  Submucosa  von  der  Ulceration  mit- 
ergriffen wird,  auf  der  Schleimhautpartie  der  Arytaenoidknorpel,  im 
Interarytaenoidalraum,  auf  den  arytaenoid-epiglottischen  Falten  u.  s.  w. 
Bei  immer  tiefer  dringender  Ulceration  in  der  die  knorpligen  Theile 
überzielienden  Schleimhaut  kommt  es  dann  zur  Bloslegung  des  Knor- 
pels, zu  perichondritischen  Affectionen,  die  dann  noch  besonders  er- 
wähnt werden  sollen.  Diagnostiscli  sei  noch  bemerkt,  dass  tiefer 
greifende  Geschwüre  immer  —  wenn  Syphilis  auszuschliessen  ist  — 
auf  Phthisis  hinweisen,  weil  bei  keiner  anderen  Larynxerkrankung  es 
zu  tieferen  Geschwüren  kommt.  Auch  die  Hartnäckigkeit  derselben 
gegen  therapeutisches  Eingreifen,  sowie  ihr  Fortschreiten  sind  unter 
Anderem  ein  Beweis  der  phthisischen  Natur  der  Geschwüre.  Wo  noch 
irgend  ein  Zweifel  besteht,  empfiehlt  es  sich,  von  den  intralaryngealen 
Geschwürsflächen  mittelst  eines  Pinsels  Secret  zu  entnehmen  und  auf 
Tuberkelbacillen  zu  untersuchen,  deren  Nachweis  meistens  gelingt. 

Die  phthisische  LarynxafYection  ist  kein  nothwendiges  Attribut  der  phthisi- 
schen Lungenaffection,  sie  kann  häufig  vollkommen  fehlen.  Wo  sie  auftritt,  ist 
meistens  die  Affection  in  den  Lungen  schon  erheblich  vorgeschritten ,  sehr  selten 
noch  in  den  Anfängen.  Nie  kommt  Phthisis  des  Larynx  ohne  Phthisis  der  Lungen 
vor.  Was  die  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  phthisischen  Larynxafifectionen 
betrifTt,  so  entsprechen  sie  durchaus  nicht  dem  Fortschreiten  des  Processes  in  den 
Lungen.  Bald  nämlich  bleibt  bei  sehr  fortgeschrittener  Lungenaffection  die 
phthisische  Erkrankung  des  Larynx  als  einfacher  Catarrh  mit  etwaigen  einzelnen 
Erosionen  stehen,  verschwindet  wohl  auch,  bald  tritt  die  tuberculöse  Infiltration 
mit  geschwürigem  Zerfall  auf,  die  ülcerationen  breiten  sich  rapide  aus,  es  kommt 
zu  grossen  Substanzverlusten  an  den  Stimmbändern ,  zur  Blosslegung  der  Ary- 
taenoidknorpel u.  A. ,  also  zu  beträchtlichen  Destructionen ,  obwohl  die  Lungen- 
affection während  der  Entwickelung  der  Larynxphthisis  nicht  rasch  fortge- 
schritten ist. 

Syphilis  des  Larynx. 

Der  Kehlkopf  wird  nicht  gerade  liäufig  von  Syphilis  ergriffen, 
nach  einer  Angabe  von  G.  Lewin  etwa  in  3  Procent  aller  Fälle  von 
constitutioneller  Syphilis. 

Die  Formen,  in  welchen  sich  im  Kehlkopf  die  Syphilis  manifestirt, 
sind  der  Catarrh,  die  Infiltration  (entzündliche  und  gummöse)  mit  der 
Tendenz  zum  Zerfall  und  dadurch  Geschwürsbildung. 

Der  syphilitische  Catarrh  des  Larynx,  die  leichteste  und  häu- 
figste der  syphilitischen  Kehlkopfaffectionen ,  ist  gewöhnlich  über  den 
ganzen  Kehlkopf  ausgebreitci   und  hat  in  der  rothen,  etwas  ins  Lividc 
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spielenden  Färbung  nichts  Charakteristisches,  was  ihn  von  dem  ge- 
wöhnlichen, namentlich  dem  chronischen  Larynxcatarrh  unterscheiden 
könnte.  Specifisch  für  den  syphilitischen  Process  ist  erst  die  entzünd- 
liche Infiltration,  die  in  der  Form  von  Papeln  erscheint.  Die- 
selben stellen  sich  als  kleine,  mattgraue,  wenig  über  die  dunkelrothe 
Schleimhaut  prominente  Flecken  dar.  Allmälig  zerfallen  dieselben 
und  bilden  kleine,  ziemlich  scharf  ausgeschnittene  Geschwüre  von 
rundlicher  Form  und  leicht  über  die  Umgebung  prominenten  Rändern. 
Man  findet  diese  Geschwüre  an  der  Epiglottis,  besonders  an  ihrem 
freien  Rande,  an  den  Stimmbändern,  seltener  an  anderen  Stellen. 

Die  gummöse  Erkrankungsform  tritt  theils,  aber  nur  selten,  in 
vereinzelten,  sehr  kleinen  Knötchen,  viel  häufiger  in  mehr  diffuser  In- 
filtration auf.  Die  Knötchen  (Gumraata)  kommen  an  jeder  Stelle 
des  Larynx  vor,  namentlich  aber  in  dem  oberhalb  der  Glottis  gele- 
genen Theile.  in  der  Grösse  von  einem  Stecknadelknopf  bis  zu  der 
einer  Erbse,  bald  einzeln,  bald  in  Mehrzahl,  wo  sie  dann  unregel- 
mässige höckrige  Massen  bilden.  Sie  haben  bei  isolirtem  Auftreten 
eine  rundliche  Form,  ein  bald  gelbliches,  bald  auch  von  der  Schleim- 
hautfarbe nicht  verschiedenes  Aussehen.  Diese  Farbendifferenz  hängt 
von  dem  Stadium  ab,  in  welchem  sich  das  Gumma  befindet;  im  ersten 
Stadium,  dem  der  Infiltration  (entzündliche  Schwellung),  tritt  die 
rothc,  im  zweiten,  dem  der  Erweichung,  die  gelbe  Farbe  zum  Vor- 
schein. Kommt  es  zur  Resorption,  so  sinken  die  betrefl'enden  Stellen 
ein  oder  vernarben,  kommt  es  zum  Zerfall,  so  bilden  sich  Geschwüre 
(Schech  u.  A  ).  Die  diffuse  gummöse  Infiltration  zeigt  eben- 
falls in  etwas  späteren  Stadien  eine  leicht  gelbliche  Farbe.  <owie  sehr 
starke  Neigung  zum  Zerfall,  auf  welchem  Gcschwürsbildung  folgt. 
Wenn  schon  bei  der  Knotenform  des  Gumma  die  einzelnen  Geschwüre 
durch  Confiuenz  grössere  Geschwürsflächen  bilden  können,  so  sind  die 
letzteren  bei  der  gummösen  diffusen  Infiltration  ganz  besonders  auf 
grössere  Flächen  ausgedehnt.  Die  ganze  Epiglottis  und  die  Stimm- 
bänder können  in  dieser  Weise  von  in  Geschwüren  übergehender  gum- 
möser Infiltration  durchsetzt  sein. 

Die  Richtigkeil  der  auf  die  syphilili.sche  Nalur  der  Geschwüre  ge- 
stellten Diagnose  ergiebt  sich  auch  bald  durch  He.sserung  resp.  Heilung 
der  Geschwüre  unter  einer  antisyphilitischen  Behandlung.  Sie  heilen 
unter  Narbenbildung;  wo  man  daher  an  verschiedenen  Stellen  solche 
Narben  wahrninniit ,  sind  die  V(trausgegang«'ncn  (leschwiirc  fast  mit 
Sicherheit     als   s\  philitisclie    Processe   anzus{)rcclien ,    dcini    die    j)litlii- 
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sischen  Geschwüre,  die  für  die  Differentialdiagnose  allein  in  Berück- 
sichtigung kommen,  heilen  mit  seltenen  Ausnahmen  nicht,  wenigstens 
nicht  die  tiefgreifenden.  Bei  jeder  umfänglichen  Narbenbildnng 
an  der  Glottis  kommt  es  zu  Deformitäten  und  zu  Bewegungsstörun- 
gen der  Stimmbänder,  sowie  zu  einer  Verengerung  der  Rima  glot- 
tidis,  die  in  einzelnen  Fällen  —  auch  ich  habe  einen  solchen  ge- 
sehen —  so  hohe  Grade  erreichen  kann,  dass  die  Tracheotomie 
noth wendig  wird.  Heilen  die  Geschwüre  nicht,  bei  Mangel  einer 
antisyphilitischen  Behandlung,  so  können  sie  bei  weiterem  Fort- 
schreiten die  umfänglichsten  Zerstörungen  der  Kehlkopfsgebilde,  der 
Knorpel,   besonders  der  Epiglottis,  der  Stimmbänder  u.  s.  w.,  bedingen. 

Perichondritis  des  Larynx. 

Die  Entzündung  des  Perichondriums  kann  jeden  einzelnen  der 
den  Kehlkopf  zusammensetzenden  Knorpel  befallen;  am  häufigsten 
werden  die  Giessbeckenknorpel,  dann  der  Ringknorpel,  selten  der 
Schildknorpel  ergriffen.  Die  Ausgänge  der  Perichondritis  bestehen 
meistens  in  Eiteransammlung  zwischen  Perichondrium  und  Knorpel, 
schliesslichem  Durchbruch  des  Eiters  (gewöhnlich  nach  innen,  sehr 
selten  nach  aussen),  Blosslegung  des  Knorpels,  Necrose  bez.  Ab- 
stossung  desselben.  In  anderen  Fällen,  wie  man  dies  öfters  an  den 
Giessbeckenknorpeln,  zuweilen  auch  am  Kehldeckel  sieht,  kommt  es 
nur  zu  einer  Verdickung  des  Knorpels,  wobei  derselbe  später  durch 
Abschwellung  einzelner  Stellen  uneben,  wulstig  werden  kann.  Selten 
ist  die  Perichondritis  eine  primäre  idiopathische  (in  Folge  von  Trau- 
men), gewöhnlich  eine  secundäre  Affection,  sehr  häufig  im  Gefolge 
phthisischer  und  syphilitischer  Laryngitis,  indem  die  Ulcerationen  sich 
ausbreiten,  in  die  Tiefe  gehen  und  schliesslich  das  Perichondrium  er- 
greifen. Oefters  auch  kommt  die  Perichondritis  im  Verlaufe  schwerer 
acuter  Krankheiten,  namentlich  beim  Typhus  (mitunter  auch  bei  Diph- 
therie des  Larynx  und  bei  Variola)  vor,  wo  sie  ebenfalls  aus  in  die 
Tiefe  gehenden  Geschwüren  sich  entwickelt. 

Die  primäre  idiopathische  Perichondritis  verläuft  gewöhnlich 
unter  viel  stürmischeren  Erscheinungen,  als  die  secundäre,  mit  sehr 
rasch  sich  ausbreitender  hettiger  Entzündung  und  ödematöser  Schwel- 
lung und  schliesslicher  Abscedirung.  An  den  Stellen,  wo  die  Eiter- 
ansammlung erfolgt,  bildet  sich  eine  pralle,  dunkelrothe,  in  das 
Lumen  des  Kehlkopfes  hineinragende  und  dadurch  oft  eine  beträcht- 
liche   Larynxstenose    mit    hochgradiger    Dyspnoe    hervorrufende    Ge- 
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schwulst,  deren  ganze  Umgebung  entzündlich  geschwollen  erscheint. 
Dasselbe  Bild  kann  aber  auch  eine  beträchtliche  subniucöse  Entzün- 
dung bei  rascher  Entwickelung  gewähren,  und  es  ist  daher  die  Dia- 
gnose auf  Perichondritis,  so  lange  als  der  zwischen  Perichondriura  und 
Knorpel  befindliche  Eiter  das  Perichondrium  noch  nic-lit  durchbrochen 
hat,  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Die  secundärc  Perichondritis  kommt  am  allerhäufigsten  an  den 
Giesskannenknorpeln  vor,  meistens  an  beiden,  und  zwar  oft  selbst- 
ständig ohne  Betheiligung  der  übrigen  Knorpel.  In  den  meisten 
Fällen  beruht  die  Affection  der  Arytaenoidknorpel  auf  phthisischer,  auch 
auf  syphilitischer  Basis;  im  Verlaufe  der  Phthisis  namentlich  kommt 
es  bei  längerem  Bestehen  einer  Larynxaffection  sehr  häufig  zu  einem 
üebergreifen  der  ülcerationen  auf  die  Arytaenoidknorpel  und  zu  theil- 
weiser,  mitunter  selbst  totaler  Necrose  derselben.  —  Ist  es  bei  Peri- 
chondritis eines  Arytaenoidknorpels  noch  nicht  zum  Durehbru<h  des 
Eiters  gekommen,  sondern  ist  nur  Schwellung  des  Knorpels  vorhanden, 
so  ist  dieselbe  dem  laryngoskopischen  Aussehen  nach  nicht  zu  unter- 
scheiden von  der  Schwellung  des  submucösen  Gewebes  der  Arytaenoid- 
knorpel, wie  sie  bei  der  Laryngitis  simplex  so  häufig  vorkommt. 
Hingegen  stellt  sich  bei  Perichondritis  des  Arytaenoidknorpels  eine 
geringere  Beweglichkeit  desselben  und  des  gleichseitigen  Stimmbandes 
ein,  welche  um  so  deutlicher  auffällt,  wenn  der  Aryiacnoidknorpcl  der 
anderen  Seite  normal  beschaffen  ist.  während  bei  einfach  entzünd- 
lichen Schwellungen  der  den  Arytaenoidknorpel  bedeckenden  Schleim- 
haut die  Motilität  desselben  nur  sehr  geringe  Störungen  erleidet.  — 
Ist  der  Eiter  durchgebrochen,  so  wird  der  Knorpel  blossgclegt:  ge- 
schieht dies  jedoch  nur  partiell  und  decken  die  umgebenden  Weicli- 
theile  durch  ihre  Schwellung  die  blossgelegtc  Stelle  des  Knorpels,  so 
ist  er  nicht  sichtbar;  ist  hingegen  eine  solche  Schwellung  ni''ht  vor- 
handen und  wird  der  Knorpel  von  seinen  Verbindungen  durch  Zer- 
störung gänzlich  gelöst,  so  i.st  die  Zerstörung  an  ihm  durch  eine  liefe 
Einsenkung  sehr  frappant  sichtbar,  namentlich  wenn  das  Slimmband 
derselben  Seite  intact  i.st. 

Die  secundäre  Perichondritis  des  Kingknorpels  findet  sich  be- 
sonders an  dessen  hinterem  Theile,  der  Platte,  kann  sich  aber  von 
hier  aus  auf  die  vorderen  Theile  ausbreiten.  Die  Diagnose  einer 
solchen  Perichondritis,  wie  sie  in  raschem  Verlaufe  hin  un<l  wieder 
bei  Typhus,  Variola  u.  A.  vorkommt.  ergi(^bt  sich  lar\n,:;oskopis(:h 
ans  der  an  der  hinteren  Larynxwand  prall  hervorgewölbten  sichtbaren 
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und  nach  unten  mehr  oder  weniger  tief  herabreichenden  Geschwulst 
(dabei  erhebliche  Schlingbeschwerden,  Dyspnoe).  Den  mehr  chro- 
nischen Verlauf  nimmt  sie,  wenn  sie  —  was  aber  ebenfalls  selten 
vorkommt  —  bei  phthisischen  Processen  auftritt. 

Die  sehr  seltene  Perichondritis  des  Schildknorpels  kommt 
bald  nur  auf  einer,  bald  auf  beiden  Hälften  desselben,  bald  nur  par- 
tiell, bald  in  grösserer  Ausbreitung,  fast  immer  nur  auf  der  inneren 
Fläche  vor. 

Oedem  des  Larynx. 

Das  Oedem  des  Larynx  tritt  bald  nur  an  einzelnen  Stellen,  bald 
ausgebreitet  und  am  stärksten  an  denjenigen  Stellen  auf,  wo  das  submu- 
cöse  Gewebe  eine  laxe  Beschaffenheit  hat,  die  Maschen  des  Gewebes 
also  eine  stärkere  hydropische  Ausdehnung  zulassen.  Diese  Stellen 
sind  vorzugsweise  die  Ligamenta  aryepiglottica;  demnächst  findet  sich 
das  Oedem  noch  an  den  Arytaenoidknorpeln ,  an  der  hinteren  Kehl- 
kopfsliäche  und  aii  der  Epiglottis.  Die  oedematös  geschwollenen  Theile 
zeigen  eine  blassgelbliche  oder  blassröthliche  Färbung,  die  sich  von 
einer  rein  entzündlichen  und  in  diesem  Falle  tief  rothen  Schwellung 
sehr  auffällig  unterscheidet. 

Oedeme  höherer  Grade  haben  eine  so  bedeutende  Djspnoe  zur  Folge,  dass 
sie  aus  diesem  Grunde  keine  Objecle  einer  genaueren  laryngoskopischen  Unter- 
suchung Averden:  auch  wird  schon  durch  das  in  solchen  Fällen  meist  vorhandene 
Oedem  der  Epiglottis  der  Inspectionsraum  so  sehr  verengt,  dass  eine  Untersuchung 
der  tieferen  intralaryngealen  Theile  nicht  mehr  gelingt.  Beträchtliches  Oedem 
der  Epiglottis,  die  in  solchem  Falle  höher  gegen  die  Zungenbasis  hinaufragt, 
kann  zuweilen  schon  ohne  Anlegung  des  Kehlkopfspiegels  beim  Niederdrücken 
der  Zunge  gesehen  oder  wenigstens  stets  gefühlt  werden.  Die  geringeren  Grade 
des  Oedenis  bedingen,  wenn  sie  das  suhmucöse  Gewebe  der  Arytaenoidknorpel 
und  der  benachbarten  Theile,  Stimmbänder,  Taschenbänder  betreffen,  eine  er- 
schwerte Motilität  der  Arytaenoidknorpel  und  Stimmbänder.  Man  sieht  diese  ge- 
ringeren, partiellen  Oedeme  sehr  oft  neben  entzündlichen,  ulcerativen  Processen. 

Alle  Oedeme  im  Larynx  sind  nur  secundäre,  sie  treten  hinzu  zu  Krank- 
heiten des  Larynx  der  verschiedensten  Art  (namentlich  zu  f^erichondritis).  aber 
auch  zu  Erkrankungen  des  Rachens,  nur  sehr  selten  hingegen  zu  allgemeinem 
Hydrops  bei  nerzfohlern    Kephritis  und  Scarlatina. 

Neubildungen  im  Larynx. 

Die  im  Kehlkopf  auftretenden  Neubildungen  haben  am  aller- 
häufigsteii  (mindesicns  in  75  pCt.  aller  Fälle)  ihren  Sitz  an  den 
Stimmbändern;  selten  finden  sie  sich  an  anderen  Stellen  des  Kehlkopfes. 
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Ihrer  histologischen  Structiir  nach  kann  nuiii  die  Neubildungen 
in  zwei  Gruppen  theilen:  in  solche,  deren  Structur  aus  Gewebsbestand- 
theilen  besteht,  die  normal  im  Larynx  vorkommen  (gutartige  Neu- 
bildungen), und  in  solche,  deren  Structur  aus  heterogenen  Gewebs- 
elementen  besteht  (maligne  Neubildungen). 

Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören  die  Papillome,  Fibrome,  sowie 
die  seltenen  Cystengeschwülste,  zu  den  letzteren  die  Carcinome. 

Die  häufigsten  Neubildungen  im  Kehlkopf  sind  die  Fibrome  und 
Papillome. 

Die  Fibrome  des  Kehlkopfes  haben  eine  feste  Consistenz.  sind 
mit  ihrem  Mutterboden  meistens  durch  einen  Stiel  verbunden,  doch 
kommen  sie  auch  ungestielt,  mit  der  Basis  aufsitzend,  vor.  Sie  sind 
rundlich,  oval,  linsen-  bis  haselnussgross,  haben  meistens  eine  ziemlich 
glatte,  aber  auch  zuweilen  granulirte,  selbst  gelappte  Oberfläche,  und 
sind  bald  blassweiss,  bald  blassgelblich-röthlich,  selten  intensiv  roth 
gefärbt.  Es  hängen  diese  Farbendifferenzen  von  dem  grösseren  oder 
geringeren  Reichthum  an  Gefässen  ab.  Die  Fibrome  haben  ihren  Sitz 
am  häufigsten  an  der  oberen  Fläche  der  Stimmbänder  und  an  ihren 
inneren  Rändern,  an  letzteren  können  sie  an  jeder  Stelle  vorkommen, 
gar  nicht  selten  finden  sie  sich  an  der  vorderen  Insertion  der  Stimm- 
bänder und  sind  dann,  bei  geringerer  Grösse,  zuweilen  schwer  nach- 
weisbar. An  allen  anderen  Stellen  im  Larynx  kommen  sie  selten 
vor.  Die  Entwickelung  der  Fil)roi(lo  erfolgt  aus  ilcm  submucösen 
Bindegewebe. 

Die  Papillome,  welche  durch  hyperplastische  Entwickelung 
circumscripter  Schleimhautstellen  mit  gleichzeitiger  Epithelwucherung 
entstehen,  erscheinen  in  den  allervcrschiedensten  Formen,  bald  ge- 
stielt, bald  mit  breiter  Basis  aufsitzend,  warzenartig,  i  rauben  form  ig, 
erdbeer- himbeerförmig,  gczackf ,  blumenkohlähnlich,  dabei  von  bald 
mehr  länglicher,  bald  mehr  rundlicher  Form.  Ihre  Farbe  ist  schmutzig 
weiss,  oder  weiss-gelblich,  wenn  sie  etwas  mehr  Fettgewebe  enthalten, 
aber  auch  blassröthlich  und  rosaroth  bei  reichlicherer  (iefässentwicke- 
lung.  Sic  haben  eine  weichere  Consistenz  als  die  l'ibrome.  Ihr 
häufigster  Sitz  sind  die  Stimmbänder,  und  zwar  der  vordere  Winkel, 
die  obere  Fläche  und  der  innere  Rand,  doch  kommen  sie  auch  an  der 
unteren  Fläche  vor,  und  es  isi  dann  ihre  Grö.sse,  selbst  wenn  sie  bis 
über  den  Rand  hervortreten,  schwerer  abzuschätzen.  Viel  .seltener, 
als  an  den  Stimmbändern,  finden  sich  Papillonjc  an  den  Tas(dicn- 
bäiidcrn.    den   Morffagnischcn    Vcnli-ikrjn     und    anderen    Sudlcn.      Die 
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Umgel)ung  der  Papillome  kann  ganz  normal  beschaffen  sein,  oder  die 
Zeichen  einer  Entzündung  bieten. 

Selten  kommen  im  Larynx  kleine  Cy stengeschwülste  vor  (die  Literatur 
kennt  etwa  100  Fälle  davon),  vornehmlich  an  den  Taschenbändern  und  Mor- 
gagnischen  Ventrikeln,  auch  an  den  Stimmbändern  (ich  sah  eine  kleinerbsen- 
grosse  Cyste  am  rechten  inneren  Stimmbandrand),  sowie  am  Kehldeckel.  —  Von 
Enchondromen  der  Kehlkopfknorpel  sind  nur  wenige  Fälle  in  der  Tnteratur  be- 
schrieben.   Ebenso  selten  sind  Lipome. 
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entwickeln  sich  selten  im  Larynx  primär  und  allein,  sondern  wuchern  meist  von 
benachbarten  Theilen,  vom  Rachen,  vom  Oesophagus  u.  s.  w.  in  den  Larynx 
hinein.  Da  die  carcinomatösen  Neubildungen  meistens  das  ergriffene  Gewebe  bis 
zur  Unkenntlichkeit  verändern ,  da  ferner  mehr  wie  bei  jeder  anderen  Form  von 
Neubildung  das  Wachsthum  ein  rasches  und  die  Ausbreitung  eine  mehr  oder 
weniger  bedeutende  ist,  so  kann  von  einer  laryngoskopischen  Beschreibung  der 
vom  Carcinom  ergriffenen  Theile  im  Kehlkopf  nicht  die  Rede  sein.  Sie  stellen 
sehr  höckrige,  blumenkohlähnliche  Geschwülste  dar,  die  namentlich  bei  grossem 
Umfange  schon  dadurch  allein  als  carcinomatöse  Wucherung  angesprochen  werden 
können;  die  Diagnose  wird  um  so  sicherer,  wenn  sich  ähnliche  Neubildungen  in 
der  Nachbarschaft,  am  Zungengrund,  oder  wenn  sich  carcinomatöse  Lymphdrüsen 
mit  den  übrigen  consecutiven  Zeichen  der  Carcinose  finden.  Bei  grossem  Umfang 
wird  natürlich  Stenose  des  Larynx  bedingt.  Indessen  kann  das  Carcinom  auch 
auf  einzelne  Stellen  des  Kehlkopfs  längere  Zeit  beschränkt  bleiben. 

Die  bisher  beschriebenen  Formen  von  Kehlkopfcarcinomen  sind  der  Epi- 
thelial- und  der  Medullarkrebs.  Ersterer  ist  die  häufigere  Form  und  zugleich 
diejenige,  welche  auch  selbstständig  im  Larynx  vorkommt  und  mitunter  wenig- 
stens längere  Zeit  localisirt  bleiben  kann.*)  Wo  der  Epithelialkrebs  und  auch 
das  Medullarcarcinom  vom  Rachen  aus  auf  den  Larynx  übergreifen,  fällt  die  Epi- 
glottis  gewöhnlich  zuerst  der  Affection  anheim. 


In  den  Larynx  gelangte  fremde  Körper  können,  wenn  sie  nicht,  wie 
gewöhnlich,  durch  Hustenstösse  entfernt  werden,  die  erheblichsten  dyspnoetischen 
Zufälle  bedingen.  Sie  können  sich  an  verschiedenen  Stellen,  namentlich  in  den 
Schleimhautfalten  und  in  den  Morgagni'schen  Ventrikeln  fest  einkeilen.  Als  die 
grössten  Fremdkörper  sind  die  schon  in  mehreren  Fällen  aus  dem  Larynx  extra- 
hirten  künstlichen  Zahngebisse  zu  erwähnen. 


*)  Ich  habe  einen  Epithelialkrebs  am  Kehldeckel  beobachtet,  welcher  vor- 
wiegend den  freien  Rand  zu  einer  unförmlichen,  den  Larynxeingang  stenosirendeu 
Geschwulst  verwandelt  hatte,  während  alle  übrigen  Theile  des  Larynx  frei  ge- 
blieben waren. 
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Motilitätsstörungen  der  Stimmbänder. 

Vorübergehender  Vcr.schlu.ss  der  Glottis  kommt,  durch 
ehien  Krampf  der  Glottisvereiigerer  (Spasmus  glottidis)  am  häufig- 
sten im  kindlichen  Alter  und  demnächst  bei  der  Hysterie  der  Er- 
wachsenen vor.  Der  Verschluss  kann  ein  vollständiger  oder  unvoll- 
ständiger sein. 

Stimmbandlähmungen. 

Stimmbandlähmungen  haben  äusserst  verschiedene  Ursachen.  Man 
unterscheidet  hiernach  zunächst  centrale  und  periphere  Lähmungen. 
Während  erstere  sehr  selten  (bei  Hirnaffectionen  in  der  Nähe  der 
Vagusursprünge,  besonders  Apoplexieen,  Erweichungen.  Tumoren  u  s.  w.) 
beobachtet  werden,  sind  letztere  ungemein  häufig. 

Stimmbandlähmungen  aus  peripherer  Ursache  können  neuro- 
pathische,  also  durch  Leitungsstörungen  in  dem  motorischen  Kehl- 
kopfsnerven bedingt,  oder  myopathische  sein. 

Die  neuropathischen  Lähmungen  haben  meistens  mechanische 
Ursachen  und  zwar  sind  sie  Folge  eines  Drucks,  welcher  den  N.  laryngeus 
inferior,  oder  den  Vagus  trifft;  hierher  gehören  grosse  Geschwülste  der 
Schilddrüse,  der  Halsdrüsen,  der  Bronchialdrüsen,  des  Mediastinum, 
Aneurysma  des  Aortenbogens  (in  letzterem  Falle  betrifft  die  Druck- 
lähmung immer  den  linken  N.  laryngeus  inferior).  —  Ferner  kommen 
neuropathische  Stirambandlähmungen  vor  bei  einzelnen  infectiösen  Krank- 
heiten (Diphtherie,  Typhus  u.  A.),  ferner  sehr  häufig  bei  Hysterie,  hier 
und  da  auch  aus  toxischen  Ursachen  (Blei-  und  Arsenikvergiftung). 

Ueberwiegend  häufig  ist  die  Stimmbandlähmung  eine  myopa- 
thische. Hier  muss  man  zwei  Arten  unterscheiden:  1.  die  eigentlichen 
Stirambandlähmungen,  d.  h.  diejenigen,  welche  bei  .sonst  intactem 
Larynx  lediglich  durch  Paralyse  der  Stirambandmuskeln  zu  Stande 
kommen;  2.  die  mechanischen  Stirambandlähmungen,  welche  durch 
andere  intralaryngeale  Erkrankungen,  z.  B.  starke  Schwellungen  der 
Stimmbänder  und  der  mit  ihnen  zusammenhängenden  Theile,  Xarben- 
bildungen  nach  Substanzverlusten  u.  s.  w.  hervorgerufen  werden.  Die 
letzteren,  welche  sich  nicht  durch  vollständig  aufgehobene,  sondern 
nur  durch  mehr  oder  minder  verringerte  Beweglichkeit  eines  oder 
beider  Stinmibänder  kennzeichnen,  sind  schon  an  früheren  Stellen  ge- 
legentlich erwähnt  worden. 

Stinmibandlähmungen  sind  gewöhnlich  ein.seitig,  selten  tloppel- 
seitig,  bald  unvollständig  (Parese),  bald  wenigstens  gewisse  Arien 
derselben  —  vollständig  (Paral\se). 


4G4  Stimmbandlähmungen. 

Behufs  einer  lilaren  Uebersicht  über  das  laryngoskopische  Bild  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  der  Stimmbandlähmungen  muss  in  Kürze  die  Wirkung  der 
einzelneil  Stimmbandmuskeln  bezeichnet  werden. 

Die  Stimmbänder  werden  durch  3  Arten  von  Muskeln  bewegt: 

1.  Muskeln,  welche  die  Arytaenoidknorpel ,  also  dadurch  auch  die  Stimm- 
bänder von  einander  entfernen,  somit  die  Stimmritze  erweitern  (wie  dies  bei 
jeder  Inspiration  geschieht):  diese  Wirkung  haben  die  M.  crico-arytaenoidei 
postici; 

2.  Muskeln,  welche  die  Arytaenoidknorpel,  also  auch  die  Stimmbänder  ein- 
ander nähern,  somit  die  Stimmritze  verengen.  Diese  Wirkung  hat  vornehmlich 
der  unpaare  M.  arytaenoideus  transversus:  unterstützt  wird  diese  W^irkung 
durch  die  M.  arytaenoidei  obliqui.  Ferner  wird  die  Stimmritze  verengt 
durch  die  M.   crico-arytaenoidei  laterales; 

3.  Muskeln,  welche  wesentlich  die  Stimmbänder  spannen  (gleichzeitig 
treten  hierdurch  die  Stimmbänder  näher  an  einander),  dies  sind  die  M.  crico- 
thyreoidei  und  thyreo-arytaenoidei. 

Einseitige  Lähmung  sämmtlicher  Stimmbandmuskeln. 

Die  einseitige  Stimmbandlähmung  befällt  überwiegend  häufig  das 
linke  Stimmband,  selten  das  rechte.  Ist  die  Lähmung  complet,  sind 
also  alle  Muskeln  des  Stimmbandes,  der  Erweiterer,  die  Verengerer 
der  Stimmritze,  und  Anspanner  des  Stimmbandes  gelähmt,  so  bleibt 
bei  der  Respiration  und  Phonation  das  gelähmte  Stimmband  sowie 
dessen  Arytaenoidknorpel  vollkommen  unbeweglich  in  seiner  Stellung 
und  es  vibrirt  bei  der  Phonation  nicht.  Es  steht  ferner  das  gelähmte 
Stimmband  und  sein  Arytaenoidknorpel  etwas  näher  gegen  die  Mittel- 
linie der  Glottis,  als  normal,  in  Folge  davon,  dass  die  Wirksamkeit 
der  das  Stimmband  nach  auswärts  bewegenden  Muskeln  aufgehoben 
ist,  und  somit  der  zwischen  den  beiden  Arytaenoidiinorpeln  tj^uer  aus- 
gespannte und  wirksam  gebliebene  Musculus  transversus  das  üeberge- 
wicht  erhält.  Man  bezeichnet  die  der  Mittellinie  genäherte  Stellung 
des  gelähmten  Stimmbandes  als  Cadaverstellung  desselben,  weil  eine 
solche  Stellung  beider  Stimmbänder,  wobei  dieselben  einander  genähert 
sind,  bei  der  Leiche  sich  findet.  Man  bemerkt  ferner  zuweilen  an 
dem  gelähmten  Stimmbande  eine  leichte  Concavität  seines  ganzen 
inneren  Randes  in  Folge  der  durch  die  Lähmung  des  Muse,  crico- 
thyreoideus  und  thyreoarytaenoideus  aufgehobenen  Spannung  des  Stimm- 
bandes, sowie  eine  mehr  nach  vorn  und  innen  geneigte  Stellung  des 
gelähmten  Arytaenoidknorpels,  welche  durch  die  Lähmung  des  M.  crico- 
arytaenoideus  lateralis  erzeugt  wird.  —  Die  eben  beschriebene  unver- 
rückt bleibende  Stellung  des  vollkommen  gelähmten  Stimmbandes  bei 
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Respiration  und  Phonation  mark  in  sicii  lür  das  Auge  wegen  des 
Contrastes,  welchen  das  gesunde  Stimmband  durch  seine  Bewegung 
zeigt,  noch  frappanter.  Letzteres  nämlich  bewegt  sich  namentlich  bei 
der  Phonation  hoher  Töne  kräftig,  sogar  über  die  Mittellinie  hinaus 
bis  zu  dem  gelähmten  Stimmbande  hin.  so  dass  es  zu  einem  voll- 
ständigen Schluss  der  Glottis  kommt:  ja  die  Bewegung  des  gesunden 
Stimmbandes  ist  zuweilen  eine  so  energische,  dass  der  Arytaenoid- 
knorpel  desselben  nicht  blos  an  den  Arytaenoidknorpel  des  gelähmten 
Stimmbandes  herantritt,  sondern  ihn  sogar  überkreuzt.  Die  Stimm- 
ritze zeigt  in  allen  Fällen,  wo  das  gesunde  Stimmband  bis  an  das 
gehihmtc  herantritt,  eine  schiefe  Richtung,  nach  der  gelähmten  Seite 
hin.  Bei  Intonation  tiefer  Tö:  e.  die  eine  so  angestrengte  Bewegung 
des  gesunden  Stimmbandes  nicht  erfordern,  überschreitet  dasselbe  die 
Medianlinie  nicht  so  weit,  dass  es  das  gelähmte  Stimmband  berührt, 
CS  kommt  also  nicht  zu  einem  vollständigen  Glottisschluss,  sondern  es 
bleibt  eine  kleine  Lücke  zwischen  beiden  Stimmbändern  bestehen.  — 
Bei  längerer  Dauer  der  Lähmung  verliert  das  betreffende  Stimmband 
seine  glänzende  Oberfläche  und  wird  fahl,  etwas  runzlig,  auch  der  Ary- 
taenoidknorpel entfärbt  sich  und  atroj)hirt  in  leichtem  Grade. 

Vielschwierigeristdie  Diagnose  derjenigen  Stirambandlähmungen.  bei  welchen 
nur  einzelne  Muskeln  ihre  Function  verloren  haben.  Diese  isolirten  Muskel- 
lähmungen können  einseitig  und  dop|)elscitig  vorkommen,  vollkommene  und 
unvollkommene  sein. 

1.  Einseitige  Lähmung  dos  M.  cricoarytaenoideus  posticus  kenn- 
zeichnet sich  dadurch,  dass  das  Stimmband  und  der  Arytaenoidknorpel  der  be- 
treffenden Seite  etwas  der  Mittellinie  genähert  sind  (Gadaverstellung)  und  aus 
dieser  Lage  durch  die  Inspiration  nicht  nach  aussen  bewegt  werden.  Bei  der 
Phonation  hingegen  bewegen  sie  sich  —  da  Ja  die  Glottisverengerer  intact  sind  — 
ungehindert  nach  der  Mittellinie,  so  dass  der  Glottisschluss  normal  zu  Stande 
kommt.  Nach  beendeter  Phonation  tritt,  da  nunmehr  die  Glottisschliesser  er- 
schlaffen, das  Stimmband  wieder  in  die  Cadaverstellung  zurück. 

2.  Paralyse  des  M.  arytaenoideus  transversus.  Sie  kommt,  wenn 
auch  niemals  vollständig,  durch  mechanische  Ursachen,  nämlich  durch  Wuche- 
rungen auf  der  Interarytaenoidealschleimhaut  (z.  B.  sehr  starke  Granulationen, 
wie  man  sie  bei  Phthisis  öfters  sieht),  noch  mehr  durch  Geschwulstbildungen  da- 
selbst zu  Stande.  Es  wird  durch  die  mechanische  erschwerte  Contraction  des 
M.  transversus  die  Annäherung   der  beiden  Arytaenoidknorpel  mehr  oder  minder 

'gehindert. 

3.  Paralyse  des  .M.  thyreoarytaenoideus  kennzeichnet  sich  bei  der 
Phonation  durch  mangelnde  Vibration  des  freien  Stimmbandrandes  und  —  wegen 
der  aufgehobenen  Län^sspannung  —  durch  eine  concave  Ausbiegung  desselben. 
Bei  doppfls<^itiger  Liihinung  dieses  Muskels  wird  die  Glottis  liei  der  Phonation 
elliptisch,  währoml  sie  in  der  Norm  eine  ganz  sclimaK'.  gerade  Spalte  bildet. 

4.  Die  äusserst  selten  vorkommende  Lähmung  des  M.  cricothyreoideus 
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soll  sich  bei  Iniuiiaiiuii  hoher  Töne  au  einem  Tieferstehen  des  beirett'enden  Stimm- 
bandes gegenüber  dem  gesunden  anzeigen  (Riegel),  auch  muss,  da  dieser 
Muskel  das  Stimraband  in  seiner  Länge  spannt,  diese  Wirkung  bei  seiner  Paralyse 
wegfallen. 

5.  Bei  LcHhmung  des  M.  cricoarytaenoideus  lateralis  ist  die  Ein- 
wärtsdrehung  des  Arytaenoidknorpels  gehindert,  es  kann  also  nicht  zu  einem  voll- 
ständigen Schluss  des  hinteren  Theiles  der  Glottis  kommen. 

Sehr  oft  ist  die  Lähmung  nicht  blos  auf  einen  der  genannten  Muskeln  be- 
schränkt, sondern  es  sind  mehrere  gelähmt,  und  es  kommen  hierdurch  mannig- 
fache Verschiedenheiten  in  dem  laryngoskopischen  Bilde  zu  Stande,  namentlich 
bei  der  verschiedenen  Stärke  und  Tonhöhe  der  Phonation,  ihre  Darlegung  muss. 
als  jenseits  der  Zwecke  dieses  Lehrbuchs  liegend,  unterbleiben. 

Aeusserst  selten  kommen  Lähmungen  der  Epiglottis  vor  (Leube.  Ger- 
hardt); wenn  die  Lähmung  eine  halbseitige  ist,  bedingt  durch  unilaterale  Parese 
des  N.  laryngeus  superior,  so  soll  die  Epiglottis  schief  nach  der  gesunden 
Seite  stehen  und  der  obere  Theil  des  Larynxinnern   halbseitig  anaesthetisch  sein. 

Doppelseitige  Stimm b an dlähmung. 

Complete  Lähmung  sämmtlicher  Muskeln  beider  Stimmbänder,  so 
dass  dieselben  also  bei  Respiration  und  Phonation  vollkommen  unbe- 
weglich sind,  kommt  äusserst  selten  vor.  In  der  kleinen  Zahl  von 
Fällen,  wo  sie  beobachtet  wurde,  war  sie  Folge  eines  Drucks  von 
Geschwülsten  auf  beide  Nervi  laryngei  inferiores.  Viel  häufiger  hin- 
gegen kommen  mehr  oder  weniger  vollständige  doppelseitige,  auf 
einzelne  symmetrische  Muskeln  beschränkte  Lähmungen  vor.  Man 
kann  2  Formen  derselben  unterscheiden:  1.  doppelseitige  Lähmungen 
der  Glottisverengerer  und  Stimmbandspanner:  2.  doppelseitige  Lähmung 
der  Glottiserweiterer. 

Sind  die  Glottisverengerer  säramtlich  doppelseitig  paretisch, 
so  ist  die  Excursion  der  Stimmbänder  bei  In-  und  Exspiration  nur 
gering  und  auch  bei  der  Phonation  bewegen  sie  sich  nur  wenig  nach 
der  Medianlinie  zu:  selbst  bei  angestrengter  Phonation  kommt  es 
nicht  zu  einer  vollkommenen  Berührung  beider  Stimmbänder,  also  zu 
einem  Glottisschi uss,  oder  höchstens  nur  für  einen  Moment,  dann  gehen 
die  Stimmbänder  wieder  auseinander.  Es  fehlt  auch  mehr  oder  minder 
die  Vibration  derselben,  weil  die  Muskeln,  welche  die  Stimmbänder 
einandern  nähern  (Glottisverengerer)  zum  Theil  auch  gleichzeitig  die 
Stimmbandspanner  sind.  Ist  die  Lähmung  der  Glottisverengerer  keine 
totale,  so  sind  bei  der  Respiration  und  Phonation  zwar  Excursionen 
der  Stimmbänder  vorhanden,  aber  viel  geringer  als  normal;  es  kommen 
hier  die  verschiedensten  Gradabstufungen  vor.  —  Die  doppelseitige 
Paralyse  der  Glottisverengerer  kann  auch   eine  partielle  sein,    indem 
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bald  vorwiegend  nur  die  M.  crico-arytaenoidei  laterales  und  thyreo- 
arytaenoidei  oder  der  Arytaenoideus  transversus  paretisch  sind.  Es 
kommen  folgende  Formen  dieser  partiellen  Parese  vor: 

a.  Der  vordere  Vereinigungswinkel  der  Stimmbänder  und  die 
Arytaenoidknorpel  schliessen  sich  in  der  Plionation,  die  übrigen  Theile 
der  Stimmbänder  aber  nicht,  es  bleibt  also  der  mittlere  Thcil 
der  Rima  glottidis.  die  Pars  ligamentosa,  offen  (die  Lähmung  be- 
trifft also  vorzugswei.se  die  Crico-arytaenoidei  laterales  und  die  thyrco- 
arytaenoidei). 

b.  Es  schliesst  sich  die  ganze  Pars  ligamentosa  der  Stimmbänder, 
aber  die  Pars  cartilaginea  bleibt  offen,  es  bewegen  sich  also  die  Ary- 
taenoidknorpel nicht  (hier  ist  vorzugsweise  der  unpaare  M,  arytae- 
noideus transversus  gelähmt). 

c.  Die  Stimmbänder  schliessen  sich  nur  in  ihrem  vorderen  Theile, 
der  ganze  übrige  Theil  der  Pars  ligamentosa  sowie  die  Pars  cartila- 
ginea aber  bleiben  offen. 

Seltener,  als  die  Lähmung  der  Glottisschliesser,  kommt  die  dop- 
pelseitige Lähmung  der  Glottiserweiterer  vor.  Sie  zeigt  folgendes 
laryngoskopischc  Bild:  Die  Stimmbänder  lassen  schon  während  der 
Athempause  nur  einen  kleinen  Spalt  zwischen  sich  (Cadaverstellung). 
Bei  der  Inspiration  werden  die  Stimmbänder  nicht  von  einander  ent- 
fernt, im  Gegentheil,  sie  werden  einander  genähert  durch  den  verrin- 
gerten Luftdruck  während  der  lnsj)iration,  die  Stimmbänder  werden 
also  an  einander  angesaugt,  bis  fast  zum  völligen  Glottisschluss,  daher 
hochgradige  Dyspnoe,  die  zuweilen,  wie  auch  in  einem  von  mir  be- 
obachteten Falle,  die  Tracheolomie  indicirt,  und  eine  pfeifende,  tönende 
Inspiration,  die  sofort  auf  die  Glottisstenose  hinweist;  bei  der  Exspi- 
ration gehen  die  Stimmbänder  wieder  etwas  auseinander,  aber  nur  .so, 
dass  der  eben  crwähnle  kleine  Spalt  bleibt.  Boi  der  Phonation  gehen 
beide  Stimmbänder  und  Arytaenoidknorpel  in  normaler  Weise  gegen 
einander  und  zeigen  normale  Schwingungen  (da  die  Verengerer  der 
(ilottis  und  die  Stimmbandspanncr  intakt  sind).  Die  Stimmbildung 
bleibt   bei  dieser  i^älimunirsform  also  ungestört. 

Bei  den  meisten  Siimnibandlähnuingen  ist  mehr  oder  minflcr 
(Mne  Störung  in  der  Reinheit  der  Stimme,  Heiserkeit  bis  zur  voll- 
ständigen Aphonie,  oder  nur  eine  Störung  in  der  Bildung  der  Töne 
lind  zwar  bald  der  tieferen,  bald  der  hohen  Tiuie  vorhanden.  Voll- 
>i;indige  Stimnilosigkeit  besteht  dann,  weini  aurh  bei  der  grössteu  An- 
vlrengung  während  des  Versuches  zu  phoniren  eine  Lücke  zwischen  den 
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beiden  Stimm bändern  und  den  Arytaenoidknorpeln  bleibt;  die  Stimme 
fehlt  mehr  oder  weniger  aber  auch  dann,  wenn  der  Glottisschluss  zwar 
zu  Stande  kommt,  die  Stimmbänder  jedoch  wegen  beiderseitiger  Lähmung 
der  Stimrabandspanner  nicht  vibriren.  Kommt  der  Glottisschluss  voll- 
ständig zu  Stande  and  ist  die  Vibrationsfähigkeit  des  gelähmten 
Stimmbandes  nicht  gestört,  so  kann  die  Stimme  fast  ganz  rein  er- 
halten sein.  Ist  hingegen  der  Glottisschluss  kein  ganz  vollständiger, 
also  z.  B.  nur  in  der  Pars  ligamentosa,  nicht  in  der  Pars  cartilaginea 
vorhanden,  so  ist  die  Stimme  heiser.  -  Betreffs  der  Störung  in  der 
Bildung  der  Töne  resp.  der  Störung  in  der  Sprache  bei  verschiedenen 
Tonlagen  derselben,  kommen  die  mannigfaltigsten  Modificationen  vor, 
und  es  kann  daher  nur  ganz  generell  angeführt  werden,  dass  es, 
vorausgesetzt,  es  komme  der  Glottisschluss  bei  einseitiger  Stimmband- 
paralyse überhaupt  zu  Stande,  von  der  Art  der  Vibration  des  ge- 
lähmten Stimmbandes  abhängt,  welche  Töne  noch  gebildet  werden 
können,  und  welche  nicht,  oder  nur  sehr  unrein.  So  springt  die 
Stimme  ins  Falset  leicht  um,  sobald  nur  der  innere  Rand  des  ge 
lähmten  Stirambandes  schwingt,  andererseits  wird  die  Stimme  tiefer, 
wenn  wegen  der  so  häufig  vorkommenden  Parese  der  Thyreoarytaenoidei 
die  Stimmbänder  sehr  unvollkommen  gespannt  und  verkürzt  werden. 
Bei  starken  Phonationsversuchen  können  natürlich  noch  Töne  producirt 
werden,  die  bei  schwacher  Phonation  unmöglich  sind,  weil  im  ersteren 
Falle  ein  innigerer  Glottisschlusss  und  stärkere  Schwingungen  der 
Stimmbänder  zu  Stande  kommen.  —  In  nicht  ganz  seltenen  Fällen, 
und  zwar  bei  ungleichraässiger  Spannung  der  Stimmbänder,  ist  auch 
Diphthonie  (Bildung  von  zwei,  verschieden  hohen  Tönen  während 
einer  Phonation)  beobachtet  worden. 

Auch  bei  allen  anderen  Krankheiten  des  Larynx,  vom  einfachen 
Catarrh  bis  zu  den  ulcerativen  Processen,  ist  Unreinheit  (Heiserkeit) 
der  Stimme  bis  zu  vollständiger  Stimmlosigkeit,  vorübergehend,  oder 
dauernd,  mit  zeitweiser  Besserung  oder  Verschlimmerung,  ein  fast 
ebenso  constantes  Phänomen,  wie  der  Husten  bei  den  verschiedensten 
Krankheiten  des  Respirationsapparates.  Aber  ebensowenig  wie  dieser 
die  Art  der  Lungenkrankheit  charakterisirt,  giebt  die  Störung  in  der 
Stimmbildung  einen  auch  nur  aimähernd  sicheren  Aufschluss  über  Art, 
Sitz,  Stärke  und  Ausbreitung  der  Kehlkopfsaffection. 
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